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Vorbemerkung. 


Die  vorliegende  Sammlung  von  Arbeiten  aus  meiner  Klinik 
bildet  den  Abdruck  von  Artikeln,  welche  in  den  Jahren  1892 
und  1893  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  veröffentlicht 
wurden.  Die  Veranlassung  zu  diesem  Abdruck  gab  der  mehrfach 
ausgesprochene  Wunsch  meiner  Schüler  und  Freunde,  besonders 
ausserhalb  Deutschlands,  auch  diejenigen  Arbeiten  meines  Labo¬ 
ratoriums  in  handlicher  Form  bei  einander  zu  haben,  welche  nicht 
in  meiner  eigenen  Zeitschrift  erschienen  sind.  Die  Veröffentlichung 
grade  dieser  Artikel  in  einer  nichtspecialistischen  Zeitschrift 
verfolgte  einen  doppelten  Zweck,  wie  dieselben  auch  einen  zwie¬ 
fachen  Character  aufweisen.  Es  sind  darin  theils  Themata  von 
allgemeinpathologischem  Inhalt  behandelt,  die  sich  auf  histologi¬ 
schem,  pharmakologisch-therapeutischem  und  diagnostischem  Ge¬ 
biete  bewegen,  theils  sind  es  casuistische  Beiträge.  Mit  den  erst¬ 
genannten  Arbeiten  gab  ich  Bericht  über  neue  Befunde  von  all¬ 
gemeinerem  Interesse,  welche  sich  mir  im  Laufe  der  letzten  Jahre 
bei  einer  systmatischen  Durcharbeitung  der  Histopathologie  der 
Haut  ergeben  hatten  und  deren  Publikation  zweckmässiger  Weise 
nicht  bis  zum  Abschluss  der  letzteren  in  Form  eines  Handbuches 
verschoben  werden  sollte.  Zu  den  letztgenannten  veranlasste  ich 
meinen  damaligen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Louis  Philippson, 
hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  um  an  der  Hand  eines  geeigneten 
casuistischen  Materials  das  Bild  einiger  Dermatosen  einem  grösse¬ 
ren  deutschen  ärztlichen  Publikum  vorzuführen,  deren  Kenntniss 
und  Würdigung  wir  Dermatologen  der  Jüngeren  französischen 
Schule  unter  der  Führung  von  E.  Besnier  hauptsächlich  ver¬ 
danken. 
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durch,  S.  3  Z.  5  statt  Entwickeln  lies  Ein  wickeln,  S.  4  mehrfach 
statt  Cappillaren  lies  Capillaren,  S.  4  Z.  18  statt  Patien  lies  Partien 
S.  6  Z.  4  statt  intermen  lies  internem,  S.  6  Z.  9  statt  axfoliantes  lies 
exfoliantes,  S.  6  Z.  2  statt  betonders  lies  besonders,  S.  11  Z.  11 
statt  Hygienicus  lies  Hygienikers,  S.  22  Z.  22  statt  tatiärer  lies  tertiärer, 
S.  38  Z.  6  statt  fungides  lies  fiingoides,  S.  66  Z.  23  statt  gu  lies  gut. 
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Eine  Form  von  Erythrodermia  exfoliativa 

(Besnier-Doyon). 

Von 

Dr.  ti.  Philippson«  Assistent  der  Klinik. 

Ein  56  jähriger  Herr,  welcher  stets  gesund  war,  insbesondere  an 
keiner  Hautkrankheit  vorher  gelitten  hatte,  bemerkte  vor  ca.  V/2  Jahren, 
dass  an  seiner  linken  Hand,  die  Haut  der  Fingerspitzen  sich  verdickte 
und  abblätterte,  ohne  dass  irgend  eine  äussere,  auffällige  Ursache  dafür 
verantwortlich  gemacht  werden  konnte.  Allmählig  traten  auch  an  anderen 
Stellen  der  Finger  und  auf  der  Hohlhand  derartige  Verdickungen,  wie 
„Hühneraugen“,  auf,  die  Haut  blätterte  ab  und  die  Stellen  juckten.  Die 
Hand  war  in  ihren  Bewegungen  sehr  gehemmt,  besonders  da  die  Haut 
einriss  und  in  den  Beugefalten  Rhagaden  sich  ansbildeten.  Während 
dieser  Zustand  sich  verschlimmerte,  trat  auf  der  Beugeseite  des  linken 
Vorderarms,  nahe  dem  Handgelenk,  eine  rothe,  schuppende,  juckende 
Stelle  auf.  Im  Verlauf  von  einigen  Monaten  wurde  die  Haut  des  ganzen 
linken  Armes  in  gleicher  Weise  verändert  und  ausserdem  schwollen  Hand 
und  Arm  an.  Zu  gleicher  Zeit  entwickelte  sich  der  gleiche  Zustand 
rechterseits,  doch  nicht  in  so  hohem  Grade  wie  links.  Dadurch  wurde 
nun  Patient  in  seiner  Beschäftigung  auf  dem  Bureau  vollständig  gehindert 
und  da  er  ausser  von  dem  Gefühl  der  Spannung  und  Trockenheit  in  den 
erkrankten  Partien  auch  noch  durch  heftiges  Jucken  an  denselben  gequält 
wurde,  so  consultirte  Patient,  der  bis  dahin  nur  palliativ  mit  Fetten  be¬ 
handelt  war,  eine  Specialisten.  Derselbe  diagnosticirte  ein  Eczem  und 
verordnete  verschiedene  Salben,  jedoch  ohne  Erfolg.  Der  Zustand  der 
kranken  Haut  blieb  derselbe  und  die  Röthe  und  das  Jucken  traten  nun¬ 
mehr  auch  in  der  linken  Kniekehle  auf,  nachdem  die  Krankheit  ca.  1  Jahr 
gedauert  hatte.  Patient  versuchte  jetzt  sein  Glück  bei  einem  Homöo¬ 
pathen,  welcher  auf  verschiedenen  Stellen  der  erkrankten  Haut  Cantha- 
ridenpflaster  applicirte,  die  die  dadurch  hervorgerufenen  Blasen  öffnete  und 
auf  die  nässende  Fläche  Ungt.  hydrarg.  praec.  alb.  auftrug.  Nach  der 
Ansicht  des  Patienten  besserte  sich  sein  Zustand  bei  dieser  Behandlung 
sehr,  doch  brach  er  nach  wenigen  Wochen  die  Kur  ab  wegen  äusserer 
Verhältnisse.  Der  darauf  consultirte  Arzt  verschrieb  Pasta  Zinci  sulfurata, 
unter  welcher  nicht  allein  das  Jucken  fortdauerten  und  die  Röthnng  fort- 
bestand,  sondern  auch  die  Krankheit  auf  dem  Rumpfe  auftrat. 

Status  praesens:  Kräftiger,  im  übrigen  gesunder  Mann.  Von  der 
Hautdecke  sind  erkrankt  beide  oberen  Extremitäten,  beide  Brust-  und 
Hüftgegenden ,  beide  Kniekehlen.  Die  stärksten  Veränderungen  zeigen 
die  Arme  und  von  diesen  der  linke.  Hand  und  Arm  bis  zur  Schulter 
sind  beträchtlich  geschwollen,  geröthet  und  wärmer  als  normal.  Beide 
Hände  werden  halb  geschlossen  gehalten.  Bei  genauerer  Besichtigung 
der  Haut  der  Hände  constatirt  man  eine  beträchtliche  Verdieknng  d(?r 
Unna,  Klinik.  1 
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Hornschicht  in  der  Beugeseife  der  Finger  und  in  der  Palma.  Die  Ver¬ 
dickung  ist  eine  gleichmässige  und  wird  durch  tiefgehende,  etwas  Feuchtig¬ 
keit  absondernde  Rhagaden  in  der  Hohlhand  in  Felder  getheilt  Nur  an 
den  Fingerspitzen  blättert  die  verdickte  Hornschicht  ab.  Die  Hornschicht 
des  Handrückens  und  der  Streckseite  der  Finger  ist  nicht  verdickt,  wohl 
aber  besteht  hier  ein  festes,  schwer  eindrückbares  Oedem;  ausserdem 
hier  und  da  rothe,  unregelmässig  begrenzte  Flecke.  Nägel  normal.  Das 
eben  beschriebene  Oedem  setzt  sich  auf  den  ganzen  Arm  fort  und  lässt 
sich  auch  hier  als  bis  in  die  Subcutis  gehend  erkennen.  Diese  Verände¬ 
rung  ist,  wie  gesagt  links  stärker  entwickelt  als  rechts.  Die  Röthung 
der  Hautdecke  hat  hauptsächlich  die  Beugeseite  ergriffen  und  zieht  sich 
von  hier  auf  die  Streckseite,  derart,  dass  die  Gegend  um  den  Ellbogen 
idurch  ihre  Weisse  von  der  rothen  Umgebung  absticht.  Die  Röthung  ist 
im  allgemeinen  eine  diffuse  und  gleichmässige,  aus  welcher  sich  hier  und 
da  hellere  Inseln  abheben.  Die  Röthe  ist  leicht  wegzudrücken  und  macht 
einer  gelblichen  Verfärbung  Platz.  Durch  Streichen  mit  dem  Fingernagel 
kann  man  einige  Minuten  lang  sichtbare  weisse  Linien  erzeugen,  ein  be¬ 
kanntes  Phänomen  der  normalen  Haut,  welches  aber  hier  in  der  leb¬ 
haft  rothen  Umgebung  durch  den  Contrast  besonders  auffallend  ist.  Die 
Oberbautfelderung  ist  stärker  als  normal  ausgeprägt,  besonders  an  der 
Beugeseite  der  Vorderarme.  Die  Hornschicht  schilfert  in  Form  sehr  kleiner, 
dünner  glänzender,  fest  sitzender  Schuppen  ab,  welche  aber  erst  durch 
stärkeres  Kratzen  deutlicher  hervortreten.  Sie  machen  sich  hauptsächlich 
durch  den  eigenthümlichen  Glanz  bemerkbar,  welchen  sie  der  Oberfläche 
verleihen.  Sucht  man,  um  den  Beginn  der  Erkrankung  kennen  zu  lernen, 
nach  den  Veränderungen  am  Rande  der  Röthe,  so  gewahrt  man  als  erstes 
Anzeichen  dicht  neben  einanderstehende,  sbknadelkopfgrosse ,  lebhaft 
rothe  Fleckchen,  welche  durch  die  kleinen  Hautfurchen  getrennt  und  von 
glatter,  glänzender  Hornschicht  bedeckt  sind.  In  diesem  Stadium  sind  sie 
für  den  tastenden  Finger  noch  nicht  bemerkbar,  erst  durch  die  Confluens 
vieler  ensteht  für  den  Finger  das  Gefühl  der  Rauhigkeit,  welches  der 
ganzen  erkrankten  Hautpartie  eigen  ist.  —  Die  Röthe,  welche,  wie  ge¬ 
sagt,  die  ganze  Beugeseite  einnehmend  auf  die  Streckseite  übergreift,  wird 
an  verschiedenen  Stellen  durch  blässere  oder  fast  normal  anssehende  Par¬ 
tien  unterbrochen:  so  Anden  sich  an  der  Beugeseite  des  rechten  Vorder¬ 
armes  zwei  rechtwinklige  Federn,  die  auf  normalem  Grunde  nur  einzelne 
rothe  Flecken  zeigen  und  auf  denen,  nach  Angabe  des  Patienten,  die 
Cantharidenpflaster  gelegen  haben;  ferner  stechen  auf  der  Beugeseite 
beider  Oberarme  noch  kleinere  rundliche  Felder  durch  ihre  Blässe  von 
der  rothen  Umgebung  ab.  —  Am  Rumpfe  sind  je  zwei  symmetrische  Re¬ 
gionen  befallen.  Von  der  medianen  Hälfte  der  Schulter  zieht  nach  der 
Mittellinie  über  die  Clavicula  und  abwärts  bis  zur  Höhe  der  zweiten 
Rippe  beiderseits  eine  diffuse,  blasse  Röthe.  Eine  gleiche  Verfärbung  er¬ 
streckt  von  den  Seiten  der  unteren  Thoraxhälfte  und  des  Bauches  nach 
vorn,  oben  nicht  die  Mittellinie  erreichend,  unten  aber  spitze  Ausläufer  bis 
dahin  sendend.  Die  Inguinalfurchen  sind  ebenfalls  blass  geröthet.  Frei 
bleiben  also  die  Deltoidesgegend ,  Hals,  Sternalgegend  und  deren  Fort¬ 
setzung  bis  zum  Nabel.  Die  erkrankten  Partien  sind  gerötet ,  aber 
blasser  als  die  Arme,  bei  seitlicher  Beleuchtung  glänzend,  sehr  wenig 
schuppend,  für  den  Finger  nicht  verdickt  aber  rauher  anzufühlen  als  die 
normale  Haut ;  die  Röthe  ist  leicht  wegzudrücken.  —  Am  übrigen  Körper 
lassen  sich  noch  einzelne  rothe  Flecken  auffinden :  so  in  den  Achselhöhlen 
und  in  beiden  Kniekehlen*;  der  Kopf  und  die  Füsse  sind  frei  davon.  — 
Subjectiv  macht  sich  in  überaus  quälender  Weise  Jucken  an  den  er¬ 
krankten  Patien  geltend,  vorwiegend  an  den  Händen  und  den  Armen, 
aber  auch  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  am  Rumpfe.  Ausserdem  klagt 
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Patient  über  die  Unbeweglichkeit  der  Hände,  über  ein  Gefühl  von  Span¬ 
nung  in  der  Haut  der  Arme  und  giebt  an,  dass  er  an  Händen  und  Armen 
seit  der  Erkrankung  nicht  mehr  schwitze. 

Bei  der  Theraphie  war  man  zuerst  darauf  bedacht,  den  Juckreiz  zu 
lindern  umd  gelang  dies  auch  durch  Entwickeln  der  Hände  und  Arme  in 
Bleicarbolsalbenmull,  unter  welchem  auch  die  Haut  weicher  wurde,  ab- 
blabste,  das  Oedem  zurückging  und  Bhagadeu  heilten.  Um  eine 
tiefere  Wirkung  auf  die  Haut  auszuüben  wurde  darauf  5  procentige  Chry- 
sorobinsalbe  applicirt,  welche  sehr  gut  vertragen  wurde  und  noch  weiter 
zum  Abblassen  und  zum  Weicherwerden  beitrug.  Auch  auf  der  gesunden 
Haut  bewirkte  das  Chrysorobin  keine  Reizungserscheinungen,  wie  es  sonst 
bei  empfindlichen  Häuten  stattzufinden  pfiegt.  Wenn  auch  das  Jacken 
nach  fünfwöchentlicher  Behandlung  noch  nicht  vollstängig  nachgelassen 
hatte,  die  Röthung  auch  noch  nicht  auf  den  Armen  vollständig  ver¬ 
schwunden  war,  so  waren  doch  die  zuletzt  erkrankten  Partien  des  Rumpfes 
und  der  Beine  von  normalem  Aussehen,  waren  die  Hände  beträchtlich 
abgeschwollen,  die  Hornschicbt  nur  noch  wenig  verdickt,  die  Rhagaden 
geheilt. 

Diese  Erfolge  der  Behandlung  mussten  vorausgeschickt 
werden,  um  den  Krankheitsfall  vor  jeder  weiteren  Besprechung 
schon  in  das  richtige  Licht  zu  setzen.  Denn,  wenu  auch  bei 
flüchtiger  Besichtigung  die  Diagnose  auf  chronisches  Eczem  hätte 
gestellt  werden  können,  so  musste  doch  eine  genaue  Beobachtung 
und  die  anamnestischen  Daten  den  Gedanken  an  eine  ganz  andere 
Erkrankung,  nähmlich  an  Pityriasis  rubra  wachrufen,  an  ein 
Krankheitsbild,  welches  nach  Hebra’ scher  Darstellung  eine 
letale  Prognose  giebt.  Die  günstige  Beeinflussung  des  Krank¬ 
heitsverlaufes  aber  lässt  gleich  von  vornherein  diese  Diagnose 
von  der  Hand  weisen  und  stellt  uns  von  neuem  vor  die  Frage, 
wohin  der  vorliegende  Fall  denn  zu  rechnen  sei. 

Der  eben  gegebene  anderthalbjährige  Krankheitsverlauf  und 
die  fünfwöchentliche  klinische  Beobachtungszeit  dürfen  wohl  ge¬ 
nügende  Anhaltspunkte  bieten,  um  diesen  zu  kleinem  von  den  in 
der  Wiener  Schule  beschriebenen  Krankheitstypen  so  recht  ge¬ 
hörenden  Fall  zu  discutieren  und  anderen  bereits  publicirten 
Fällen  anzureihen.  Was  die  von  einem  bekannten  Specialisten 
stammende  Diagnose  Eczem  anbetrifift,  so  ist  dieselbe  bei  erster 
Betrachtung  allerdings  sehr  naheliegend.  Denn  bekanntlich 
kommen  beim  chronischen  Eczem  der  Hände  schwielige  Ver¬ 
dickungen  der  Palmae  vor  (Ecz.  tyloticum)  und  sind  Röthung 
und  Schuppung  und  Verdickung  der  übrigen  Haut  gewöhnliche 
Symtome  dabei.  Aber  die  eigentlichen  Elemente  des  Eczems, 
die  Knötchen-  und  Bläschenbildung ,  müssen  eine  wesentliche 
Rolle  in  einem  gegebenen  Krankheitsfalle  gespielt  haben,  sie 
müssen  entweder  im  Anfänge  beobachtet  worden  sein  oder  wäh¬ 
rend  des  Verlaufes  einmal  auftreten;  wo  dagegen  weder  anam- 
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nestisch  noch  klinisch  diese  Efflorescenzen  wahrgenommen  wor¬ 
den  sind,  da  darf  die  Diagnose  „Eczem“  auch  nicht  gestellt 
werden.  Dazu  kommt  noch,  dass  eine  genaue  Inspection  der 
Haut  Gelegenheit  gab,  die  ersten  Anfänge  der  Hautveränderung 
zu  erkennen,  und  es  fand  sich,  dass  nirgends  ein  Knötchen  zu 
entdecken  war.  Vielmehr  bestand  die  erste  wahrnehmbare  Ver¬ 
änderung  darin,  dass  kleinste,  rothe  Fleckchen  auftraten,  welche 
auf  Druck  leicht  abblassten  ,  welche  aber  weder  von  einem  ent¬ 
zündlichen  Hof  umgeben,  noch  erhaben,  noch  derb  anzufühlen 
waren:  es  waren  mit  einem  Wort  Erythem  fl  ecke.  Man  war 
weiter  im  Stande,  den  Sitz  dieser  Röthe  anatomisch  genauer  zu 
präcisiren,  denn  da  beim  üeberstreichen  über  die  gerötheten 
Partien  weisse  Striche  auftraten,  dieses  Phänomen  des  normalen 
Autogramms,  wie  Unna  es  benannt  hat,  aber  durch  Contraction 
der  oberflächlichen  Cappillaren  bedingt  ist,  so  war  zu  folgern, 
dass  das  Erythem  ein  Ausdruck  der  erweiterten  oberflächlichen 
Cappillaren  war.  Des  weiteren  war  aus  dem  Bestehenbleiben  der 
Oberhautfelderung,  nicht  allein  auf  den  frisch  erkrankten  Patien 
am  Rumpfe,  sondern  auch  auf  den  Armen,  zu  entnehmen,  dass 
das  Erythem  der  oberflächlichen  Cappillaren  nicht  mit  einem 
merklichen  flüssigen  oder  zelligen  Transsudat  verbunden  sein 
konnte.  Dagegen  war  das  Erythem  von  zwei  anderen  Ver¬ 
änderungen  gefolgt.  Erstens  sprach  die  nach  dem  Wegdrücken 
der  Röthe  zu  Tage  tretende  gelbliche  Tingirung  der  Haut  für 
einen  üebertritt  von  rothen  Blutkörperchen  in  das  Gewebe  und 
zweitens  zeigte  die  erkrankte  Haut  eine  abnorme  Verhornung. 
Am  stärksten  war  dieselbe,  wie  immer  unter  derartigen  Um¬ 
ständen,  an  den  Hohlhänden  ausgeprägt,  wo  sie  zu  förmlichen 
Schwielen  geführt  hatte.  An  den  übrigen  Partien  war  sie  an 
dem  durch  den  festeren  Zusammenhalt  der  Hornzellen  bedingten 
Glanz  der  Hautoberfläche  zu  erkenen  und  in  weiterer  Ent¬ 
wickelung  an  der  Abschuppung.  Wir  haben  es  hier  also  zu  thun 
mit  einem  zur  Abschuppung  führenden  Erythem. 

Was  diesem  Falle  besonders  eigenthümlich  ist,  ist  erstens 
das  Oedem  der  Arme  und  der  Hände,  für  welches  klinisch  die 
Ursachen  nicht  zu  eruiren  waren,  und  ausserdem  das  Jucken, 
welches  im  Vordergrund  der  subjectiven  Beschwerden  stand. 

Die  dermatographische  Diagnose  unseres  Falles  würde 
demnach  lauten:  chronisches  juckendes,  abschuppendes 
Erythem. 

Derartige  Krankheitszustände  der  Hand  werden  gar  nicht 
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80  selten  beobachtet  und  zwar  dann,  wenn  Eczem  oder  Psorianis 
oder  Lichen  ruber  längere  Zeit  vorher  bestanden  haben.  Die 
Röthung  und  Schuppung  bilden  dann  aber  nur  ein  Stadium  in 
dem  Verlaufe  der  verschiedenen  Krankheiten,  während  hier  das 
Erythem  gleich  als  solches  und  selbständig  aufgetreten  ist.  Ein 
diesem  ähnliches  Krankheitsbild  ist  nun  von  Hebra  als  Pityriasis 
rubra  in  die  Dermatologie  eingeführt  worden,  es  umfasst  das¬ 
selbe  aber  nur  Fälle  der  schwersten  Art  bei  welchen  die  Röthung 
und  Schuppung  sich  „binnen  wenigen  Monaten,  ein  bis  zwei 
Jahren  über  den  ganzen  Körper  ausbreitet“  und  wo  „unter 
Atrophie  der  gesummten  Hautdecke  und  unter  allgemeinem 
Marasmus  der  Exitus  letalis  fast  regelmässig  eintritt“.  In  unserem 
Falle  war  trotz  des  IV2  jährigen  Bestehens  des  Leidens  das 
Allgemeibefinden  des  Patienten  in  keiner  Weise  gestört,  obgleich 
er  besonders  noch  von  dem  Jucken  in  hohem  Grade  gequält 
wurde,  andererseits  hatte  auch  die  Therapie  einen  entschieden 
günstigen  Einfluss  auf  das  Leiden. 

Der  französischen  Schule  ist  es  zu  danken,  dass  die  im 
System  isolirt  dastehende  Pityriasis  rubra  Hebrae  eine  begriff¬ 
liche  Erweiterung  erfahren  hat  und  damit  auch  ein  Platz  für 
Fälle,  wie  der  voi liegende,  gewonnen  worden  ist.  Brocq 
(Monatsh.  f.  pract.  Dermatologie  1689,  Bd.  9  p.  293)  hat  zu 
einer  Krankheitsgruppe  alle  diejenigen  mit  Röthe  und 
Schuppung  einhergehenden  oberflächlichen  Hautent¬ 
zündungen  vereinigt,  welche  nicht  im  Verlaufe  von  oder  im 
Gefolge  von  Eczemen  oder  Psoriasis  oder  Lichen  planus  auf- 
treten,  sondern  welche  als  selbständige  Erkrankungen  gleich 
von  vornherein  erschienen;  sie  sind  nicht  secundärer  Naiur, 
sondern  es  sind  primäre,  essentielle  Erytheme.  Hieher  gehören 
erstens  mit  Fieberbewegung  verbundene,  stark  abschuppende, 
scharlachähnliche  Dermatitiden,  welche  acut,  subacut  und  chronisch 
verlaufen  können.  Zweitens  reiht  sich  an  diese  Formen  die 
schwerere  Pityriasis  rubra  von  Hebra  an  und  drittens  eine 
gutartige  subacute  Pityriasis  rubra.  Diese  letztere  unterscheidet 
sich  von  den  an  erster  Stelle  genannten  Dermatitiden  durch  das 
Fehlen  des  Fiebers,  durch  die  feinere  Abschuppung  und 
durch  das  Nichterkranktsein  der  Haare  und  Nägel,  wäh¬ 
rend  sie  andererseits  von  der  Hebra’ sehen  Pityriasis,  mit  welcher 
sie  sonst  viele  Aehnlichkeit  hat,  durch  den  gutartigen  und 
kürzeren  Verlauf  absticht. 

Zu  dieser  gutartigen  Pityriasis  rubra  würde,  wenn  wir  Brocq 


6 


folgten,  auch  unser  Fall  zu  rechnen  sein,  wie  auch  vielleicht  der 
von  Kaposi  (Path.  u.  Ther.  d.  Hautkr.  p.  453)  kurz  erwähnte 
Fall  von  einer  frischen  Pityriasis  rubra  bei  einem  jungen  Manne, 
welcher  unter  intermen  Gebrauch  der  Carbolsäure  von  seiner 
Krankheit  geheilt  wurde. 

Den  gleichen  Standpunkt  wie  Brocq  vertreten  im  wesent¬ 
lichen  auch  Besnier  und  Doyen  (Uebers.  Kaposi’ s  Lehrbuch 
1891,  p.  619  u.  flgd.),  welche  die  hier  in  Betracht  kommenden 
Krankheitsfälle  als  Erythrodermies  axfoliantes  zusammen  fassen. 
Zu  denselben  gehören  solche  mit  acutem  und  solche  mit  chroni¬ 
schem  Verlaufe.  Bei  den  letzteren  findet  die  Pityriasis  rubra 
Hebra  ihren  Platz,  ferner  diejenigen  Dermatitiden,  bei  wel¬ 
chen  neben  chronischer  Röthe  und  feiner  Abschuppung 
eine  Verdickung  und  Infiltration  der  Haut  vorliegt. 

Wegen  letzteren  Symptoms  sprechen  die  französischen 
Autoren  von  Dermatites  lymphides  und  lassen  dadurch  auch 
eine  Eigenschaft  zur  Geltung  kommen,  welche  auch  in  unserem 
Falle  als  festes  Oe  dem  der  Hände  und  der  Arme  neben  der 
oberflächlichen  Hauterkrankung  bestand. 

So  scharf  begrenzt,  wie  das  von  Hebra  entworfene  Bild  der 
letal  endigenden  Pityriasis  rubra  früher  im  System  gestanden 
hat,  erscheint  es  heutzutage  nicht  mehr,  das  ist  betonders  deut¬ 
lich  in  der  Debatte  über  diesen  Gegenstand  auf  dem  Internatio¬ 
nalen  Dermat.-Congress  zu  Paris  1889  (s.  Bericht:  Monatsh.  f. 
pract.  Dermat.,  Bd.  IX,  p.  201)  zu  Tage  getreten.  Neben  dem 
Hebra’ sehen  Typus  müssen  noch  andere  unterschieden  werden 
und  diesem  Bestreben  haben  sich  in  erster  Linie  die  französi¬ 
schen  Autoren  zugewandt.  Sie  gestehen  zu,  dass  ihre  Ein- 
theilungen  nur  als  provisorisch  anzusehen  sind,  und  dass  erst 
auf  Grundlage  neuer,  genauer  Beobachtungen  wirkliche  Krank¬ 
heitseinheiten  sich  werden  herausbilden  können.  Hierzu  einen 
kleinen  Beitrag  zu  liefern,  war  die  Absicht,  als  ich  die  vor¬ 
liegende  Krankheitsgeschichte  einer  etwas  eingehenderen  Dis- 
cussion  unterzog. 


II. 


2  Fälle  von  Lupus  vulgaris  disseminatus  im 
Anschluss  an  acute  Exantheme. 

Von 

li;  Philippson»  Assistent  der  Klinik. 

Das  11jährige  Mädchen  stammt  aus  gesunder  Familie,  in  welcher 
insbesondere  keine  Phthisis  vorkommt.  Mit  dem  siebenten  Jahre  machte 
es  einen  Scharlach  durch,  nach  dessen  Abheilen  in  ziemlich  kurzer 
Zeit  über  den  ganzen  Körper  zerstreut  rothe  Flecke  auftraten,  wie  die 
Eltern  anssagen.  Der  Ausschlag  wurde  Monate  lang  mit  milden  Mitteln 
behandelt  und  erst  später,  nachdem  keine  Besserung  eingetreten  und  ein 
andrer  Arzt  herbeigernfen  war,  als  Lupus  erkannt.  2  Jahre  lang  wurden 
die  verschiedenen  Stellen  geätzt,  aber  stets  traten  an  denselben  Orten 
wieder  neue  Knötchen  auf  und  wurden  auch  andere  Hautregionen  davon 
befallen. 

Status  praesens:  Kräftiges,  etwas  blasses  Mädchen,  im  Uebrigen 
gesund:  speciell  keine  scrophulösen  Symptome.  Ueber  den  ganzen 
Körper  zerstreut  sind  in  die  sonst  normale  Haut  kleinste  bis  linsengrosse 
Knötchen  eingelassen.  Dieselben  überragen  nicht  das  Niveau  der  umge¬ 
benden  Haut,  sind  von  glatter  Oberfläche,  nicht  schuppend,  lassen  den 
Sondenknopf  leicht  einsinken  und  bluten  dann  leicht.  Während  die  Farbe 
im  Allgemeinen  rothbraun  ist,  bekommen  einzelne  grössere  ein  rötheres 
Aussehen  dadurch,  dass  über  ihre  Oberfläche  ectatische  Capillaren  hin¬ 
ziehen.  Sie  stehen  entweder  vereinzelt  oder  sind  gruppirt,  nur  wenige 
fliessen  aber  zusammen.  Zum  Theil  sind  sie  von  der  gesunden,  nicht 
gerötheten,  nicht  schuppenden  Haut  umgeben,  zum  Theil  haben  sie  sich 
in  flachen  Narben  oder  in  derbem  Narbengewebe  entwickelt.  In  ihrer 
Vertheilung  über  den  ganzen  Körper,  von  der  Stirn  bis  zur  Fusssohle  ist 
eine  bestimmte  Ordnung  nicht  zu  erkennen,  es  herrscht  nur  eine  regio¬ 
näre  Symmetrie.  Ihre  Zahl  im  Ganzen  ist  ca.  150,  davon  kommen  70 
auf  die  unteren,  40  auf  die  oberen  Extremitäten  und  die  übrigen  ver¬ 
theilen  sich  auf  Kopf  und  Rumpf.  —  Am  Kopfe  finden  sich  kleine 
Gruppen  von  3 — 5  Knötchen  in  der  Mitte  der  Stirn,  über  dem  rechten 
Augenbrauenbogen,  auf  der  Mitte  der  Wangen,  auch  am  rechten  Ohr¬ 
läppchen  und  am  linken  Ohrmuschelrande  sind  kleine  Knötchen,  welche 
hier  von  einem  Kranze  klarer  gelblicher  glänzender  Kügelchen,  sogen. 
Milien  umgeben  sind.  Dieselben  sind  leicht  herauszuholen  und  bestehen 
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mikroskopisch  lediglich  aus  concentrisch  gelagerten  Hornzellen  gemischt 
mit  Cholestearintafeln.  —  In  der  Nackengegend  steht  ein  vereinzeltes 
Knötchen.  —  Auf  der  oberen  Brust-  und  Rückenhälfte  finden  sich  weenig 
stecknadelkopfgrosse,  leicht  schuppende  Knötchen.  Auf  der  linken  Schulter 
ist  eine  längliche  hypertrophische  Narbe,  in  welcher  einzelne  Knötchen 
entwickelt  sind.  —  Streck-  und  Beugeseite  der  Extremitäten  sind  gleich- 
mässig  befallen,  hier  stehen  die  Knötchen  am  dichtesten  und  hier  finden 
sich  auch  die  grössttn,  welche  von  ektatischen  Capillaren  durchzogen 
werden.  In  der  Umgebung  der  grösseren  sind  fiache  Narben,  andere 
Knötchen  sind  in  die  gesunde  Haut  eingelassen.  Die  Hände  sind  frei, 
dagegen  finden  sich  an  den  Füssen  einzeln  stehende  Knötchen,  so  am 
lioken  äusseren  Fussrande,  auf  beiden  Sohlen  je  1  Knötchen  und  auf  dem 
Rücken  einzelner  Zehen.  —  Schleimhäute  normal.  —  Keine  Drüsen¬ 
schwellung. 

Die  Diagnose  war  wegen  der  für  Lupus  vulgaris  charakteristischen 
Eigenschaften  der  Einzeleffiorescenz,  als  rothbraune  durchscheinende  Farbe, 
Knötchenform,  weiche  Consistenz,  nicht  schwer  zu  stellen.  Der  Fall  war 
aber  auffällig  wegen  der  universellen  Ausbreitung  in  multiplen  Herden 
und  mehr  noch  wegen  des  aiamnestisch  festgestellten  relativ  acuten 
Entstehens  der  Erkrankung  im  Anschluss  an  Scharlach. 

Zur  Erzielung  möglichst  fiacher  Narben  wurden  die  erkrankten  Par¬ 
tien  des  Gesichts  mit  Salicylsäurepfiastermull  behandelt,  während  die 
Knötchen  auf  dem  übrigen  Körper  zum  Theil  excidirt,  zum  Theil  cauteri- 
sirt  wurden. 

Die  histologische  Untersuchung  bestätigte  die  klinische  Diagnose,  denn 
es  bestanden  die  Knötchen  aus  herdweise  und  dicht  aneinander  gelagerten 
Bindegewebszellen,  mit  Kern  und  deutlichem  Protoplasma.  Riesenzellen 
waren  nur  spärlich  Diese  Lupusherde  lagen  dicht  unter  dem  Epithel 
und  waren  gegen  das  umliegende  normale  Cutisgewebe  sehr  scharf  ab¬ 
gesetzt.  Auffallend  war  das  geringe  Vorkommen  von  Leucocyten :  es  lag 
hier  also  das  Lupusgewebe  ohne  jegliche  complicirende  Entzündungs¬ 
erscheinung  vor. 

Das  zweite  Mädchen  ist  12  Jahre  alt,  machte  im  dritten  Lebensjahre 
Scharlach  durch,  an  welches  sich  das  jetzige  Leiden  sehr  schnell  an¬ 
schloss.  Auf  dem  behaarten  Kopfe  bildeten  sich  nässende  Stellen  und 
Krusten,  die  Augen  entzündeten  sich,  und  während  diese  Erkrankungen 
heilten,  erschienen  zuerst  an  den  Knöcheln,  dann  an  den  Armen  und 
Beinen  und  zuletzt  im  Gesicht  kleine  rothe  mit  Schuppen  bedeckte  Knötchen 
welche  als  scrophulöse  Flechten  behandelt  wurden.  Trotz  jahrelanger 
Behandlung  war  eine  Besserung  nicht  zu  erzielen,  da  sowohl  in  den  ver¬ 
narbten  Stellen  wieder  neue  Knötchen  auftraten,  als  auch  vorher  gesunde 
Haut  davon  befallen  wurde.  —  Von  den  Eltern  und  Geschwistern  leidet 
keiner  an  gleicher  Krankheit,  die  Mutter  starb  an  Lungenphthise. 

Status  praesens:  Patientin  ist  anämisch  und  schwächlich  gebaut. 
Submaxillare  Drüsenschwellungen.  Leichte  Hornhauttrübungen.  Keine 
nachweisbaren  Lungenveränderungen.  Die  Hauterkrankung  setzt  sich 
zusammen  aus  Knötchen  und  Narben  und  erstreckt  sich  über  die  ganze 
Oberfläche.  Erstere  sind  zumeist  gruppirt  und  zwar  so,  dass  sie  um  ein 
glattnarbiges  Centrum  im  Kreis  angeordnet  sind.  Die  Einzelefflorenz  ist 
ein  in  die  Haut  eingelassenes  rothbraunes  durchscheinendes  leicht  ein- 
drückbares  Knötchen.  Derartige  Knötchen  treten  zu  grösseren  Plaques 
zusammen,  welche  blassroth,  erhaben,  derb  anzufühlen  und  mit  weissen 
Schuppen  bedeckt  sind.  Die  centrale  Narbe  ist  entweder  glatt  oder  von 
derberen  erhabenen  Strängen  netzförmig  durchzogen.  Die  Einzelefflores- 
cenz  ist  an  der  Peripherie  der  grösseren  Stellen  zu  finden  oder  mitten 
in  der  Narbe  oder,  was  seltener,  in  gesunde  Haut  eingesprengt.  Die 
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Zahl  der  Herde  beträgt  27,  wovon  jeder  wieder  eine  mehr  oder  minder 
grosse  Anzahl  von  Knötchen  enthält.  Am  stärksten  befallen  sind  die 
unteren  Extremitäten  (14  Herde),  die  oberen  Extremitäten  zeigen  7  Herde, 
die  übrigen  sind  im  Gesicht.  Hier  sitzen  die  Herde  auf  dem  linken 
Augenbrauenbogen,  unterhalb  des  linken  Auges  auf  der  Wange,  beider¬ 
seits  auf  der  äusseren  Hälfte  der  Wangen.  Diese  Stellen  sind  central 
vernarbt  und  zeigen  nur  peripherisch  deutliche  Knötchen.  An  den  Ex¬ 
tremitäten  sind  Beuge-  und  Streckseite  gleichmässig  befallen.  Auf  beiden 
Handrücken  sitzt  ein  Herd  auf  der  Höhe  des  Metacarpo-phalangealgelenks 
des  Zeigefingers;  auf  dem  rechten  Fussrücken,  innere  Hälfte,  sind  drei 
kleinere  Herde;  an  der  linken  Fusssohle  auf  der  Höhe  der  drei  ersten 
Metatoarsen  ist  ein  kleiner  Herd.  Eine  Symmetrie  in  der  Anordnung  der 
Herde  ist  nicht  zu  erkennen.  Während  des  mehr  als  halbjährigen  Auf¬ 
enthaltes  der  Fat.  in  der  Klinik  traten  noch  neue  Knötchen  links  im 
Nacken  auf  und  an  dem  rechten  Labium  maj.  vulvae. 

Die  Therapie  bestand  in  Anwendung  von  verschiedenen  chemischen 
Aetzmitteln,  von  Paquelin,  von  Tuberculininjectionen.  Trotz  der  deutlichen 
nicht  allein  auf  die  Lupusknötchen  beschränkten,  sondern  auch  die  ver¬ 
narbten  Stellen  specifisch  beeicfi assenden  Reaction  trat  keine  Heilung 
ein,  sondern  es  bildeten  sich  nach  ca.  4  Wochen  locale  Recidive  und  es 
traten  auch  neue  Knötchen  im  Gesunden  auf. 

Der  histologische  Befund  war  auch  hier  das  Bild  des  gewöhnlichen 
Lupus. 

Unsere  beiden  Fälle  zeichnen  sich  durch  die  ungewöhnlich 
grosse  Zahl  der  öisseminirten  Knötchen  und  durch  die  relativ 
schnelle  Ausbreitung  über  den  ganzen  Körper  aus.  Die  Mul- 
tiplicität  der  Herde  ist  ja  eine  nicht  so  seltene  Eigenschaft  des 
Lupus,  aber  die  hier  beobachtete  Ausbreitung  scheint  doch  eine 
Seltenheit  zu  sein.  Die  ausführliche  Beschreibung  eines  ähn¬ 
lichen  Falles  findet  sich  in  einem  Referat  aus  der  klinischen 
Gesellschaft  im  Hospital  St.  Louis  (Annal.  de  Dermat.  Bd.  X. 
1889),  wo  Besnier  ein  4  jähriges  Mädchen  vorstellte,  welches 
2  Monate  nach  den  Masern  die  ersten  Eruptionen  von  Lupus¬ 
knötchen  im  Gesicht  und  auf  dem  Körper  gezeigt  hatte.  Zur 
Zeit,  1  Jahr  nach  dem  Anfänge  der  Erkrankung,  finden  sich 
über  den  ganzen  Körper  zerstreut  typische  Lupusknötchen  ca. 
40  an  der  Zahl.  Besnier  demonstrirte  seinen  Fall  als  Lupus 
tuberculeux  aigu,  nodulaire,  dissemind.  Wie  man  sieht,  hat  der¬ 
selbe  auch  noch  die  Eigenthümlichkeit  mit  den  unsrigen  gemein, 
dass  der  Lupus  im  Gefolge  eines  acuten  Exanthems,  hier  eines 
Scharlachs,  dort  von  Masern  aufgetreten  ist  und  zwar,  wie 
anamnestisch  in  allen  drei  Fällen  angegeben  wird,  mit  einer  für 
diese  so  überaus  chronisch  verlaufenden  Krankheit  ganz  unge¬ 
wöhnlichen  Schnelligkeit.  Diese  Eigenthümlichkeit  ist  allerdings 
heutzutage  nicht  genügend  zu  erklären,  denn  weder  durch  die 
von  Baumgarten  verfochtene  Ansicht,  dass  der  Lupus  durch 
Hfection  der  Haut  auf  dem  Blutwege  hervorgerufen  wird,  noch 
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durch  die  sonst  gangbare  Anschauung,  dass  die  Infection  von 
aussen  her  stattfindet,  ist  es  möglich,  diese  aussergewöhnliche 
Schnelligkeit,  verbunden  mit  der  allgemeinen  Ausbreitung  patho¬ 
genetisch  zu  deuten. 

Auch  die  histologische  Untersuchung  giebt  für  die  Patho¬ 
genese  keine  verwerthbaren  Aufschlüsse,  wenn  man  nicht  das 
ausschliessliche  Befallensein  gerade  der  obersten  Outislagen 
von  der  Neubildung  in  den  kleinsten  Knötchen,  ein  Befund,  der 
auch  in  dem  Besnier’schen  Fall  gemacht  wurde,  in  dem  Sinne 
deuten  will,  dass  nach  dem  Infectionsmodus  von  Baumgarten 
auch  die  tieferen  Lagen  befallen  sein  müssten,  während  gerade 
bei  der  Infection  von  aussen  die  ersten  Veränderungen  nur  in 
den  der  Epidermis  zunächst  liegenden  Cutisschichten  zu  erwarten 
sind,  wie  es  auch  thatsächlich  der  Fall  ist.  Lässt  man  die  In¬ 
fection  von  aussen  zu,  so  müsste  man  annehmen,  dass  durch 
Masern  und  Scharlach  unter  bekannten  Ursachen  ein  günstigerer 
Boden  für  die  Ansiedelung  der  Tuberkelbacillen  auf  der  Haut 
geschaffen  wird ,  als  denselben  sonst  geboten  wird.  Daher 
dann  die  relative  Schnelligkeit  in  dem  Auftreten  und  in  der 
Ausbreitung  der  Lupusknötchen. 
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III. 

Ueber  den  Einfluss  des  Quecksilbers  auf  das 

papulöse  Syphilid.') 

Von 

Dr.  Unna. 

M.  H. !  Im  Gegensätze  zu  dem  Interesse  des  Epidemiologen, 
Hygienicus  und  Gesetzgebers  an  dem  Studium  der  Syphilis,  liegt 
das  des  Dermatologen  —  wie  mir  scheint  —  hauptsächlich  in 
dem  Umstande  begründet,  dass  die  Syphilis  einerseits  in  allen 
ihren  Stadien  reich  ist  an  charakteristischen  Efflorescenzen  der 
Haut,  andererseits  sich  wie  keine  andere  infectiöse  Allgemein- 
erki’ankung  durch  unsere  Mittel  willkürlich  beeinflussen  lässt. 
Durch  den  letzteren  Umstand  gewinnen  alle  Syphilisproducte  ein 
besonderes  allgemein-pathologisches  und  experimentell-therapeuti- 
sches  Interesse;  aber  nur  der  Dermatologe  ist  im  Stande,  das 
ihm  obliegende  Gebiet  der  Syphiliden  auch  wirklich  in  diesem 
Sinne  voll  auszunutzen.  Die  beständig  vorhandene  Controlle  des 
Auges  und  die  relative  Geringwerthigkeit  eines  kleinen  Stückes 
der  Hautdecke  ermöglichen  es  ohne  Weiteres,  den  Gang  der 
Infection  an  der  Haut  räumlich  und  zeitlich  mit  dem  Mikroskope 
zu  verfolgen  und  andererseits  nach  Kenntnissnahme  des  Typischen, 
Gesetzmässigen  im  Verlaufe  auch  die  Abweichungen  zu  studiren, 
welche  unsere  therapeutischen  Maassnahmen  in  diesem  Bilde 
hervorrufen.  Die  Mikroskopie  der  Gewebselemente  allein  gibt 
uns  auch  dann  noch  gewiss  keinen  endgiltigen  Aufschluss  über 
das  Wesen  der  Infection,  der  Immunität,  der  scheinbaren  und 
wirklichen  Heilung.  Aber  sie  bringt  uns  denjenigen  Elementen 
doch  einen  grossen  Schritt  näher,  welche  die  Werkzeuge  der 

1)  Vortrag  gehalten  im  ärztlichen  Verein  zu  Hamburg  am  22.  März 
X892, 
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Infection  sind.  Eine  Theorie  der  Infection,  welche  ohne  eine 
genaue  Kenntniss  dieser  Werkzeuge  aufgehaut  ist,  hat  nur  einen 
geringen  Anspruch  auf  Glaubwürdigkeit.  Deshalb  scheint  es 
mir  nicht  ohne  Interesse  auch  für  einen  weiteren  Kreis  von 
Nichtdermatologen,  einmal  die  Frage  aufzuwerfen:  „was  wissen 
wir  bisher  über  den  Einfluss  des  hauptsächlichsten  Antisyphiliti- 
cums,  des  Quecksilbers,  auf  die  Structur  der  syphilitischen 
Papel?“ 

Die  populäre,  durch  den  äusseren  Anschein  gestützte  Ant¬ 
wort  auf  diese  Frage  lautet:  bei  einer  genügend  langen  und 
gründlich  durchgeführten  Mercurialisation  pflegen  sich  die  syphi¬ 
litischen  Papeln  vollständig  zu  involviren.  Wohlgemerkt,  handelt 
es  sich  dabei  nur  um  uncomplicirte,  secundäre  Syphilide;  denn 
jeder  Sachverständige  weiss,  dass  eine  Complication,  z.  B.  mit 
anderen  Dermatosen,  eine  Quecksilbercur  unter  Umständen  voll¬ 
ständig  unwirksam  machen  kann..  Aber  auch  selbst  das  ein¬ 
fache,  uncomplicirte  Secundärsyphilid  verschwindet  durchaus 
nicht  so  vollständig,  wie  es  bei  oberflächlicher  Betrachtung  den 
Anschein  hat.  Hatte  das  Syphilid  sich  schon  bis  zu  einer  ge¬ 
wissen  Mächtigkeit  entwickelt,  ehe  die  Behandlung  einsetzte,  so 
bleiben  gewöhnlich  „pigmentirte“  Stellen  zurück,  deren  Resorption 
man  gewöhnlich  dann  der  Zeit  überlassen  zu  dürfen  glaubt,  die 
man  Jedoch  bei  einer  späteren  zufälligen  Untersuchung  immer 
zum  Theil  noch  vorfindet.  Ist  das  Syphilid  bald  unter  den  Ein¬ 
fluss  des  Quecksilbers  gekommen,  so  verschwindet  es  gewöhnlich 
zuerst  rasch  und  anscheinend  vollständig,  alsbald  tritt  aber  ein 
Zustand  ein,  in  welchem  es  manchmal  recht  schwer  wird  zu 
sagen,  ob  das  Syphilid  eigentlich  noch  sichtbar  sei  oder  nicht. 
Manche  Tage  scheint  es  verschwunden,  dann  taucht  es  bei  an¬ 
derer  Beleuchtung,  nach  einem  warmen  Bade,  im  Bette  u.  s.  f. 
wieder  auf;  es  fluctuirt  gleichsam  und  syphilisscheue  Patienten 
sind  oft  schwer  zu  beruhigen,  wenn  man  ihnen  den  Schwund 
des  Exanthems  etwas  zu  genau  auf  eine  bestimmte  Zeit  voraus¬ 
gesagt  hat.  Deshalb  ist  die  Sitte  vieler  Practiker  nicht  so  ganz  zu 
verwerfen,  welche  bei  den  leichtern  universellen  Syphiliden  der 
Secundärzeit  sich  überhaupt  nicht  so  sehr  an  das  Aussehen  der 
Haut  binden,  sondern  unabhängig  davon  eine  bestimmte  Zeit¬ 
periode,  die  gleich  ziemlich  lange  gegritfen  wird,  6 — 8  Wochen, 
schmieren  lassen.  Vorsichtiger  ist  allerdings  die  von  Andern 
befolgte  Maxime,  solange  zu  mercurialisiren,  bis  alle  Hautsymptome 
geschwunden  erscheinen  und  die  Cur  dann  noch  einige  Wochen 
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fortdauern  zu  lassen.  Es  liegt  allen  solchen  Verordnungen  eine 
gewisse  Ahnung  des  wahren  Sachverhaltes  zu  Grunde,  dass  näm¬ 
lich  eine  klinisch  wieder  normal  erscheinende  Haut  anatomisch 
noch  durchaus  nicht  zur  Norm  zurückgekehrt  ist. 

Eine  schärfere  klinische  Untersuchung  zeigt  die  Berechti¬ 
gung  dieses  Satzes  übrigens  fast  in  jedem  einzelnen  Falle.  Man 
braucht  nur  Temperaturreize  auf  die  Haut  wirken  zu  lassen,  so 
wird  man  schon  oft  den  Patienten  von  der  andauernden  Existenz 
des  Exanthems  überzeugen.  Für  den  Arzt  selbst  kann  ich  in 
solchen  zweifelhaften  Fällen  nicht  genug  empfehlen,  die  Haut¬ 
partie  durch  starken  Druck  mit  einem  Glasplättchen  ')  bis  in  die 
Tiefe  blutleer  zu  machen.  Es  erscheint  dann  auf  dem  rein 
weissen  Grunde  eine  gelbe,  etwas  durchscheinende  Zone  zum 
Beweise,  dass  die  zellige  Infiltration,  das  syphilitische  Plasmom, 
wenn  auch  in  verkleinertem  Zustande  restirt. 

Das  überhaupt  die  Syphilide  ein  recht  dauerhaftes 
Gewebe  darstellen  und  unter  Umständen  Jahre  lang  bestehen 
können,  wissen  wir  schon  lange.  Bereits  als  Assistent  im  Ham¬ 
burger  Krankenhause  konnte  ich  einmal  den  Nachweis  führen, 
dass  eine  Sclerose  der  Vorhaut  sich  nach  8 jährigem  Bestände 
in  ein  tertiäres  Syphilid  umgewandelt  hatte  und  schloss  damals 
schon  auf  die  Persistenz  von  Resten  der  Frühsyphilide,  die  Spät¬ 
syphiliden  als  Grundlage  dienten. 

Vor  allem  hat  aber  J.  Neumann  neuerdings  durch  eine 
grosse  Reihe  von  Excisionen  behandelter  Syphilide  den  Beweis 
geliefert,  dass  der  Verbleib  z eiliger  Infiltrate  als  normales  Vor¬ 
kommen  anzusehen  ist. 

Ich  kann  diese  Angaben,  deren  Richtigkeit  schon  die  klini¬ 
sche  Untersuchung  voraussehen  Hess,  durchaus  bestätigen.  Aber 
die  Untersuchung  solcher  Objecte  mit  den  neueren  und  besseren, 
histologischen  Methoden  ergiebt  überdies  eine  Fülle  von  inter¬ 
essantem  Detail  über  das  „Wie“  dieser  regressiven  Metarmor- 
pliose  und  über  die  Eigenschaften  des  verbleibenden  Restes. 

Mein  bezügliches  Material  stammt  von  einer  mit  einem  sehr 
profusen,  universellen,  kleinpapulösen  Syphilid  bedeckten  Kranken. 
Vor  der  Behandlung,  sowie  immer  nach  Verlauf  einer  Woche 
der  streng  in  der  Klinik  durchgeführten  Schmiercur  wurden 
Papeln,  resp.  deren  Reste  excidirt,  sodass  mir,  wenigstens  von 


1)  Ich  bediene  mich  eines  gläsernen  Plessimeters;  ein  gläserner 
Spatel  oder  Objectträger  thut  dieselben  Dienste. 
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diesem  Falle,  eine  vollstänge  Serie  der  retrograden  Veränderungen 
neben  den  zum  Vergleiche  dienenden  unbehandelten  Papeln  vor¬ 
liegt. 

Die  unbehandelten  Papeln  ergeben  das  typische  Bild  des 
kleinpapulösen  Syphilids,  einen  zum  grössten  Theile  aus  schönen, 
grossen  Plasmazellen  bestehenden  Knoten,  der  in  die  obere 
Hälfte  der  Cutis  eingelagert,  die  Oberhaut  unter  Verdünnung 
halbkuglig  nach  oben  wölbt,  auch  nach  unten  rundlich  gewölbt, 
also  im  Ganzen  linsenförmig  gestaltet,  scharf  gegen  die  gesunde 
Umgebung  abgesetzt  ist  und  auf  zeitig  infiltrirten  Gefässsträngen 
wie  die  Frucht  auf  dem  Stiele  aufsitzt. 

Auch  den  feineren  Bau  glaube  ich  in  wenig  Worten  ver¬ 
ständlich  machen  zu  können,  wenn  ich  ihn  dem  des  tuberculösen 
Knotens,  des  Lupus  gegenübersetze,  von  dem  im  letzten  Jahre 
überall  soviel  die  Rede  war,  dass  ich  denselben  wohl  als  be¬ 
kannt  voraussetzen  kann.  Die  syphilitische  Papel  ist  wie  der 
Lupus  histologisch  eine  Ansammlung  von  Plasmazellen  nebst 
deren  secundären  Veränderungen,  mehrkernigen,  aufgehellten 
Zellen  und  Riesenzellen.  Darin  sind  beide  histologisch  sich  voll¬ 
kommen  gleich,  sie  sind  aus  den  gleichen  Elementarbestand- 
theilen  zusammengesetzt.  Wenn  trotzdem  Schnitte  durch  ein 
Lupusknötchen  und  eine  syphilitische  Papel  sich  bei  guter  Plasma¬ 
zellenfärbung  auf  den  ersten  Blick  unterscheiden  lassen,  so  liegt 
dieses  in  der  verschiedenen  Zusammenordnung  der  Theile,  in 
dem  Aufbau,  in  der  Architectm'  der  Knoten  begründet.  Es  sind 
hauptsächlich  3  Grunddilferenzen  hier  zu  beachten. 

Das  Plasmom  des  Lupus  entsteht  möglichst  weit  entfernt 
von  den  Blutgefässen,  verdrängt  dieselben,  zu  einer  gewissen 
Mächtigkeit  gediehen,  an  die  Peripherie,  sodass  sich  in  der 
tuberculösen  Neubildung  stets  grosse,  gefässlose  Strecken  be¬ 
finden. 

Das  Plasmom  eines  jeden  Syphilids  dagegen  baut  sich  in 
nächster  Nähe  der  Blutgefässe  auf,  zunächst  nur  als  mantel¬ 
förmige  Bekleidung  des  betreffenden  Gefässbäumchens  der  Haut 
und  der  Knoten  kommt  mm  dadurch  zu  Stande,  dass  dort  wo 
die  Blutcapillaren  am  dichtesten  stehen,  in  der  subpapillaren 
Schicht  eine  Verschmelzung  der  cy linderförmigen  Plasmazellen¬ 
herde  eintritt.  Noch  auf  der  höchsten  Entwickelungstufe  des 
Syphilids  ist  die  Entstehung  aus  früher  isolirten  zeitigen  Gefäss¬ 
strängen  auf  den  ersten  Blick  erkennbar. 

Dieser  erste  und  bedeutendste  Unterschied  zwischen  tuber- 
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culösem  und  syphilitischem  Plasmom  hängt  innig  zusammen  mit 
einem  zweiten,  der  das  Zwischengewebe  betrifft  und  das 
Verhältniss  der  Plasmazellen  zu  demselben.  Wo  sich 
Lupusgewebe  zuerst  bildet,  da  geht  das  collagene  Gewebe  voll¬ 
ständig  zu  Grunde,  es  entstehen  jene  kugligen  Lücken  im  Haut¬ 
gewebe,  welche  die  auffallende  Transparenz  des  Lupusgewebes 
bedingen.  Später  kann  wohl  in  secundärer  Weise  das  collagene 
Gewebe  an  der  Wucherung  theilnehmen,  es  entsteht  so  das 
eigentliche  Lupusfibrom,  aber  dann  nur  wieder  auf  Kosten  des 
Lupusplasmoms.  Bei  der  tuberculösen  Neubildung  stehen 
Plasmom  und  Fibrom  an  jedem  einzelnen  Punkte  in  einem  Aus¬ 
schluss-  resp.  Concurrenz verhältniss. 

Dieses  ist  ganz  anders  bei  der  syphilitischen  Papel.  Hier 
geht  die  Wucherung  der  Plasmazellen  und  der  aus  gewöhnlichem 
Spindelzellengewebe  gebildeten  collagenen  Neubildung  Hand  in 
Hand.  Beide  Theile  wachsen  zu  gleicher  Zeit,  das  Plasmom 
zunächst  den  Gefässen,  das  Fibrom  zwischen  denselben;  sie 
durchwachsen  sich  innig  und  niemals  kommt  es  zu  einer  so  aus¬ 
gedehnten  Lückenbildung  im  Hautgewebe  wie  beim  Lupus. 
Allerdings  überwiegt  bei  der  syphilitischen  Papel  die  Ausbildung 
des  Plasmoms  diejenige  des  Fibroms;  darin  sind  eben  die  ver¬ 
schiedenen  Syphilide  unter  sich  verschieden.  Aber  immerhin  ist 
die  Einlagerung  neugebildeter  Spindelzellen  und  fibrillärer  Züge 
zwischen  die  Plasmomstränge  der  syphilitischen  Papel  bedeutend 
genug,  einerseits  um  derselben  eine  mit  der  Weichheit  des  Lupus 
sehr  contrastirende  Derbheit  zu  verleihen,  andererseits  dem 
histologischen  Bilde  stets  eine  Eintheilung  in  Felder  aufzuprägen, 
die  dem  Lupusknötchen  völlig  fremd  ist.^)  Diese  Felder  (auf  dem 
Schnitte;  im  Knoten  natürlich:  Räume)  sind  peripherisch  begrenzt 
von  weit  klaffenden  Lymphräumen,  während  sie  im  Centrum 
Blutgefässe  enthalten  und  das  Gewebe  dazwischen  ist  von  den 
Blutgefässen  zu  den  Lymphgefässen  hin  in  abnehmenden  Grade 
von  Plasmazellen  in  zunehmendem  von  Spindelzellengewebe  ein¬ 
genommen.  Die  Lymphgefässe  der  Haut  sind  beim  syphilitischen 
Plasmom  aller  Wucherung  haar,  während  sie  beim  tuberculösen 
Plasmom  Hauptherde  der  Wucherung  darstellen. 

Ein  dritter  Hauptunterschied  endlich  betrifft  die  Schnellig¬ 
keit  des  Wachsthums  der  beiden  Plasmomarten  und  speciell 


1)  Bei  der  Initialsclerose,  beim  tertiären  tuberösen  Syphilid  ist  die 
Zumischung  fibrillärer  Neubildung  viel  bedeutender. 
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das  dadurch  geänderte  numerische  Verhältniss  der  Zellen  der¬ 
selben. 

Das  syphilitische  Plasmom  wächst  bekanntlich  viel  rascher, 
es  degenerirt  aber  auch  viel  rascher  zu  den  mehrkernigen,  auf¬ 
gehellten,  geschwellten  Zellen  und  zu  den  Riesenzellen.  Daher 
kommt  es,  dass  die  grossen  Plasmazellen  direct,  ohne  vor¬ 
her  sich  vielfach  getheilt  zu  haben,  die  Degeneration  eingehen. 

Die  tuberculösen  Plasmazellen  erzeugen  dagegen  zuerst  ge¬ 
wöhnlich  grosse  Massen  von  Plasmatochterzellen,  jene  grossker¬ 
nigen  mit  schmalem  Protoplasmasaum  eingefassten  Zellen,  die 
man  früher  meist  für  Leukocyten  hielt,  ehe  ihre  Reaction  auf 
auf  die  Plasmazellenfärbung  erkannt  wurde. 

»  Und  eine  weitere  Folge  desselben  Umstandes  ist  es,  dass 
wir  im  Lupus  fast  nur  vollständig  ausgebildeten  Riesenzellen  be¬ 
gegnen,  während  wir  in  der  syphilitischen  Papel  überall  die 
Zellen  noch  in  der  Ausbildung  zu  Riesenzellen  überraschen.  Will 
man  Riesenzellenbildung  studiren,  so  thut  man  daher  besser,  sich 
an  die  syphilitische  Papel  als  an  den  Lupus  zu  wenden.  Davon 
überhaupt  sind  wir  längst  zurückgekommen,  den  Lupus  als  das 
an  Riesenzellen  reichste  Gewebe  anzusehen.  Jede  länger  beste¬ 
hende  syphilitische  Papel  enthält  ebenso  viele,  wenn  nicht  mehr 
Riesenzellen  als  der  circumscripte  Lupus  und  viel  mehr  als  der 
diffuse.  Allerdings  sind  die  meisten  Riesenzellen  kleiner  und 
viele  erst  im  Bilden  begriffen,  aber  es  sind  Riesenzellen  vom 
selben  Typus  wie  im  Lupus,  vielkernige,  grosse  Zellen  mit  fein 
genetztem  Protoplasma,  welches  keine  basischen  Farbstoffe  mehr 
wohl  aber  saure  aufnimmt. 

Nach  den  Anfangs  gemachten  Andeutungen  kann  man  nun 
bei  der  mercuriellen  Resorption  der  papulösen  Syphilide  drei 
Stadien  mehr  oder  weniger  deutlich  unterscheiden.  Im  ersten 
macht  die  Heilung  rapide  Fortschritte,  die  über  die  Oberfläche 
halbkuglig  erhabene  Papel  flacht  sich  ab,  schrumpft  concentrisch 
ein,  verliert  ihre  frische  Röthe,  indem  der  gelblich-bräunliche 
Ton  die  Oberhand  gewinnt,  wird  aber  dabei  nicht  weicher,  son¬ 
dern  eher  derber  und  verändert  sich  auf  den  Fingerdruck  weni¬ 
ger  als  vorher.  Nach  etwa  8  Tagen  schreitet  die  Verkleinerung 
schon  langsamer  fort  und  die  nun  folgende  zweite  Periode  zieht 
sich  einige,  2 — 4 — 6  Wochen  hin.  Die  Knötchen  flachen  sich 
innerhalb  dieser  Zeit  vollständig  ab,  sinken  sogar  stellenweise 
ein,  verlieren  nun  auch  die  derbe  Consistenz  bis  sie  ganz  oder 
fast  ganz  beim  Durchrollen  einer  Hautfalte  unfühlbar  werden. 
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Die  Farbe  verwandelt  sieb  dabei  in  gelblicligTau  und  schliesslich 
in  blänlich-gran,  bis  das  Auge  überhaupt  keine  Verfärbung  mehr 
wahrnimmt.  Es  folgt  dann  das  dritte  Stadium  der  Neubildung, 
in  welchem  der  Patient  füi*  vorläufig  geheilt  gilt  und  die  Exi¬ 
stenz  eines  reducirteu  Exanthems  sich  nur  noch  durch  die  oben 
angegebenen  Mittel  und  histologisch  nachweisen  lässt. 

Die  miki’oskopische  Untersuchung  der  behandelten  Papeln 
spiegelt  ebenfalls  deutlich  die  drei  angegebenen  Stadien  wieder. 

Am  Schlüsse  der  ersten  Woche  der  Patientin  entnommene 
Papeln  zeigen  schon  bei  schwacher  Vergrösserimg  auf  dem 
Schnitte  eine  auffallende  Verkleinerung  des  Knotens,  dessen 
Dickendm’chmesser  von  der  Oberhaut  nach  der  Tiefe  zu  ge¬ 
messen  fast  nm’  noch  halb  so  lang  ist  wie  zuvor.  Demgemäss 
wölbt  sich  der  Knoten  kaum  mehr  über  das  Hautniveau  empor. 
Untersuchen  wir  mm  genauer,  auf  wessen  Schwund  wir  diese 
Verkleinerung  des  Knotens  zu  beziehen  haben,  so  bemerken  wir 
mit  einiger  Ueberraschung,  dass  derselbe  dmxhaus  nicht  auf 
Rechnung  der  hauptsächlichsten  Bestandtheile,  der  Plasmazellen 
und  ihrer  Abkömmlinge  zu  setzen  ist.  Dieselben  sind  vielmehr 
nur  dichter  zusammen  getreten,  haben  aber  an  Anzahl  und 
Orösse  sich  nur  wenig  verändert.  Dagegen  ist  offenbar  ein 
starker  Rückgang  des  Zwischengewebes  zu  constatiren.  Die  P]r- 
weiterung  der  Blut-  und  Lymphgefässe  ist  zurückgegangen,  die 
Blutcapillaren  sind  an  Zahl  vermindert,  das  Spindelzellengewebe, 
welches  das  syphilitische  Plasmom  überall  durchsetzte,  ist  bis 
auf  geringe  Reste  geschwunden.  Dadurch  ist  der  ganze  Knoten 
kleiner,  aber  auch  compacter  geworden  und  man  versteht  sehr 
gut,  dass  nach  dieser  ersten  Periode  die  Consistenz  der  Knöt¬ 
chen  noch  nicht  abgenommen  hat.  Eine  genaue  Prüfung  des 
plasmomatösen  Antheils  ergiebt  nun  allerdings  schon  leichte  Ver¬ 
änderungen  der  Zellen;  dieselben  sind  aber  so  unbedeutend  im 
Vergleich  zu  der  zweiten  Periode,  dass  wir  sie  hier  noch  füglich 
übergehen  können. 

Der  Hauptsache  nach  ist  mithin  das  erste  Resultat  der 
mercuriellen  Behandlung,  welches  uns  doch  am  meisten  in  die 
Augen  springt,  noch  gar  kein  Schwund  des  specifisch  syphiliti¬ 
schen  Gewebes,  sondern  nur  ein  allerdings  bedeutender  Rück¬ 
gang  des  Ernährungsapparates  desselben.  Die  Papel  ist 
anämisch  und  vertrocknet;  daher  der  Rückgang.  Will  man  einen 
Vergleich  verstatten,  so  ist  die  erste  Quecksilberwirkung  etwa 
mit  dem  Schwunde  in  Parallele  zu  setzen,  den  üppige  Wund- 

Unna,  Klinik.  2 
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granulationen  durch  Behandlung  mit  adstringirenden  oder  redu- 
cirenden  Mitteln  erfahren. 

Es  erklärt  sich  hieraus  auch,  dass  die  eingesunkene  Pape^ 
sich  in  der  Farbe  vom  Schinkenroth  oder  Kupferroth  zum  Gelb¬ 
bräunlichen  verändert  hat;  die  Blutfarbe  ist  zurückgetreten  und 
hat  der  Eigenfarbe  des  syphilitischen  Plasmoms,  welche  wie  die 
des  tuberculösen  ein  transparentes  Braungelb  ist,  mehr  Platz  ge¬ 
macht.  Hierin,  in  der  grösseren  Trockenheit,  dem  Rückgang 
der  Gefässe  und  der  compacteren  Schichtung  des  Plasmoms 
ähneln  die  kurz  behandelten  Syphiliden  dem  Lupusknötchen  in 
der  That  etwas,  jedenfalls  mehr  als  die  unbehandelten. 

Von  jetzt  ab  vollziehen  sich  nun  aber  tiefgreifende, 
wenn  auch  viel  langsamere  Veränderungen  am  Plasmom  selbst. 
Diese  fallen  mithin  der  Hauptsache  nach  zusammen  mit  der 
klinischen  zweiten  Periode  der  Abheilung.  Ein  Theil  der  Plasma¬ 
zellen  geht  langsam,  stückweise  zu  Grunde  und  wir  sind  dm’ch 
die  specifische  Färbbarkeit  der  Plasmazellenkörnung  in  den 
Stand  gesetzt,  diesen  Schwund  schrittweise  und  genau  zu  ver¬ 
folgen.  Da  zeigt  es  sich  denn,  dass  das  Quecksilber  nicht  etwa 
eine  ähnliche  Wirkung  ausübt  wie  das  syphilitische  Gift,  sie 
nicht  der  homogenen  Schwellung,  Kernvermehrung  und  Riesen¬ 
zellenbildung  zuführt,  sondern  sie  in  einer  ganz  besonderen 
Weise  angreift. 

Zuerst  schwindet  die  Körnung  der  Plasmazellen  nur  an 
einigen  Stellen  und  es  treten  dafür  helle  Vacuolen  in  ihnen  auf; 
gewöhnlich  beginnt  diese  Veränderung  an  einem  Pole  der  Zelle 
und  schreitet  zum  anderen  fort,  ohne  diesen  ganz  zu  erreichen. 
Dabei  behalten  die  Plasmazellen  noch  ihre  exquisite  Grösse  und 
rundliche  Form.  Die  chromophile  Substanz  in  ihnen  ver¬ 
schwindet  jedoch  nicht,  sondern  wird  aus  den  Zellen  ausge- 
stossen,  denn  wir  finden  eine  entsprechende  Menge  Körner  von 
derselben  Farbenreaction  jetzt  zwischen  den  Plasmazellen  auf¬ 
tauchen.  Die  Ausstossung  chromophiler  Substanz  nimmt  in  den 
nächsten  Wochen  beständig  zu  und  führt  schliesslich  eine  förm¬ 
liche  Abbröckelung  der  Plasmazellen  herbei,  die  dadurch  die 
seltsamsten,  krummen,  ausgenagten,  hohlen  Gestalten  gewinnen. 
Die  von  ihnen  persistirenden  Reste  besitzen  aber  noch  immer 
die  sie  auszeichnende  Tingibilität.  Auf  der  Höhe  des  Resorp- 
tionsprocesses  ist  die  ganze  obere  Hälfte  der  Cutis  erfüllt  mit 
diesen  von  den  Plasmazellen  losgelösten  Bröckeln,  dieselben 
folgen  dem  Lymphstrom  überall  hin  und  erfüllen  auch  hier  und 
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da  die  Saftspalten  der  Oberhaut  mit  verzweigten,  sternförmigen 
Massen,  die  bis  auf  die  verschiedene  Farbe  den  verzweigten  sog. 
Pigmentzellen  der  Oberhaut  täuschend  ähnlich  sehen. 

Ausser  diesen  amorphen  oder  besser  polymorphen  Bröckeln 
von  der  blauen  Farbe  der  Plasmazellen  finden  sich  aber  zwi¬ 
schen  ihnen  noch  tröpfchenförmige,  mehr  grünlich  gefärbte  oder 
fast  ungefärbte  kleine  Gebilde.  Dieselben  repräsentiren  eben¬ 
falls  Stücke  der  Plasmazellen,  nämlich  bereits  aufgehellte,  va- 
cuolenartige.  Man  erkennt  dieses  an  dunkelblauen  Bröckeln,  die 
ihnen  bisweilen  noch  anhaften. 

Während  dieses  echten  Zerfallsprocesses,  den  ein  Theil  der 
Plasmazellen  durchmacht  und  welcher  zu  einer  langsamen  und 
geringen,  aber  fortdauernden  Verkleinerung  des  Knotens  führt, 
erfährt  der  bereits  regressive  Theil  des  Knotens  deutliche  pro¬ 
gressive  Veränderungen  ebenso  bemerkenswerther  Art.  Schon 
am  Ende  der  ersten  Woche  haben  die  homogen  gewordenen,  oft 
mehrkernigen,  degenerirenden  Plasmazellen,  ohne  ihre  Form  im 
Mindesten  zu  ändern,  graubläulich  tingirte  Körner  aufgenommen, 
meistens  in  Form  eines  Netzes,  sodass  ihr  bis  dahin  structur- 
los  erscheinendes,  homogenes  Protoplasma  eine  grobschaumige 
Structur  erhält.  Je  mehr  die  Abbröckelung  der  Plasmazellen 
fortschreitet,  um  so  reichlicher  treten  diese  neugebildeten  Körner 
in  den  aufgehellten,  weiter  aber  auch  in  den  Riesenzellen  auf; 
auch  hier  zunächst  netzförmig  mit  Aussparung  ungefärbter  Va- 
cuolen,  später  aber  auch  diffus,  wenigstens  an  einzelnen  Ecken 
und  Zipfeln  der  Zelle.  Die  Theile  der  homogenen  Zellen  und 
Riesenzellen,  die  netzförmig  so  zu  sagen  „angefärbt“  werden, 
sehen  den  frei  in  den  Lymphspalten  liegenden  vacuolenähnlichen 
Bildungen  sehr  ähnlich.  Aber  ich  glaube  doch  nicht,  dass  diese 
als  solche  von  den  degenerirenden  Zellen  aufgenommen  werden, 
sondern  mir  scheint  dieses  analoge  Aussehen  einfach  daher  zu 
rühren,  dass  die  Zellen  die  frei  gewordene  chromophile  Sub¬ 
stanz  in  feinster  Vertheilung  oder  gelöst  in  sich  aufnehmen  und 
in  netzförmiger  Gestalt  in  sich  ablagern,  wobei  ihre  schon 
vorher  im  nichttingiblen  Zustande  schaumige  Structur  erst  her¬ 
vortritt. 

Jedenfalls  haben  wir  es  mit  einer  sehr  bemerkenswerthen 
progressiven  Leistung  der  homogen  gewordenen  Zellen  und 
der  Riesenzellen  zu  thun,  ein  Beweis  mehr  dafür,  dass  solche 
Zellen  noch  dm’chaiis  lebendig,  durchaus  nicht  necrotisch  sind. 
Soweit  scheint  es  jedoch  nicht  zu  kommen,  wenigstens  war  es 
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mir  zu  beobachten  bisher  nicht  möglich,  dass  die  degenermenden 
Zellen  sich  durch  Aufnahme  chromophiler  Substanz  in  den  Plas¬ 
mazellen  ähnliche  Gebilde  zurückverwandelt  hätten. 

Auch  andere  Bestandtheile  der  Haut  erfahren  gegen  Ende 
der  Abheilungsperiode  progressive  Veränderungen,  nämlich  die 
Mastzellen. 

Diese  finden  sich  auf  der  Höhe  der  Papel  nur  sehr  selten^ 
oft  garnicht  vor,  bei  der  Abheilung  nehmen  sie  an  Zahl  stark 
zu.  Dabei  kann  man  sehr  gut  beobachten,  dass  sie  aus  ge- 
.  wöhnlichen  Spindelzellen  durch  Aufnahme  (roth)  gefärbter  *) 
Körnchen  entstehen.  Man  sieht  nämlich  solche  Zellen  mit  einzel¬ 
nen  Mastkörnern,  dann  solche,  welche  zur  Hälfte  Mastzellen  re- 
präsentiren  und  schliesslich  Spindelzellen,  die  dieselbe  (Roth)- 
färbung,  aber  nicht  in  Körnerform,  sondern  in  diffuser  Verbrei¬ 
tung  aufweisen. 

Ich  habe  schon  gesagt,  dass  nur  ein  Th  eil  der  Plasma¬ 
zellen  den  Abbröckelungsprocess  durchmacht  und  stückweise 
schwindet.  Wir  haben  mithin  am  Ende  der  Abheilungsperiode, 
wenn  ausser  einem  schwach  grauen  Flecke  vielleicht  nichts  mehr 
von  der  Papel  zu  bemerken  ist,  doch  noch  einen  erheblichen 
Rest  des  Plasmoms  vor  uns;  ja  dasselbe  schliesst  sogar  Zellen 
ein,  die  in  Degeneration  begriffen  waren  und  wieder  ein  erhöhtes 
Tinctionsvermögen  angenommen  haben.  An  Stelle  der  ver¬ 
schwundenen  Plasmazellen  tritt  jedoch  kein  collagenes  Gewebe 
wieder;  die  beim  Auftreten  der  Plasmazellen  an  Ort  und  Stelle 
aufgetretene  Lücke  der  fibrillären  Substanz  wird  mithin  mani¬ 
fest.  An  ihre  Stelle  treten  erweiterte  Lymphspalten  und  darauf 
muss  das  hier  und  da  zu  beobachtende,  aber  immerhin  seltene 
wirkliche  Einsinken  der  Papel  zurückzuführen  sein.  Dieses  ist 
also  der  Rest  der  Papel  in  der  anscheinend  geheilten  Haut,  ein 
nicht  unbedeutender  Rückstand.  Weitere  Untersuchungen  müssen 
lehren,  wie  viel  von  demselben  mit  der  Zeit  noch  resorbirt  wird, 
wieviel  zeitlebens  bestehen  bleibt. 

Sie  werden,  m.  H.,  nach  diesen  zahlreichen  positiven  An¬ 
gaben  über  den  Schwund  der  Syphilide  wohl  verwundert  sein, 
dass  ich  bisher  mit  keinem  Worte  des  Pigmentes  gedachte. 


1)  Die  hier  von  den  Mastzellen  beschriebenen  Veränderungen,  so¬ 
wohl  wie  alle  vorher  beschriebenen  Erscheinungen  sind  natürlich  nicht 
mittelst  Kernfärbungen  und  den  beliebten  Säureentfärbungen  darzustellen, 
sondern  nur  mittelst  einer  guten  Methylenblau-Protoplasmafärbung. 
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Denn  wenn  man  auch  nicht  viel  von  diesen  Processen  wusste, 
so  galt  es  doch  als  ausgemacht,  dass  eine  schwindende  syphi¬ 
litische  Papel  einen  Pigmenttiberschuss  hinterlässt.  Sieht  man 
doch  bei  so  vielen  tertiären  Affectionen  der  Unterschenkel 
Pigment  in  grossen  Massen  sicher  auftreten  und  war  man  doch 
gewöhnt,  das  dunkle  Wölkchen,  welches  an  der  Stelle  ahge- 
heilter  secundärer  Syphiliden  zurtickhlieb,  kurzweg  auch  als 
Pigmentrest  zu  bezeichnen.  Mir  ist  es  jedoch  absolut  nicht 
möglich  gewesen,  in  abheilenden  Papeln  etwas  zu  finden,  ^was 
man  als  Neubildung  von  Pigment  auffassen  könnte.  Viel  eher 
das  Gegentheil.  Denn  sicher  ist,  dass  Papeln  an  dunkel  pig- 
mentirter  Haut,  so  lange  sie  bestehen  und  noch  eine  Zeit  lang 
nachher,  das  normale  Pigment  daseihst  zum  Schwinden  bringen. 
Als  ich  gefunden  hatte,  dass  zum  Schlüsse  der  Abheilung  die 
Lymphspalten  des  Epithels  und  der  Cutis  von  Zerfallsbröckeln 
des  Plasmoms  stellenweise  wie  ausgegossen  sind,  dachte  ich  eine 
Zeit  lang  daran,  hier  die  Muttersubstanz  des  Pigmentes  oder 
dieses  selbst  vor  mir  zu  haben.  Aber  von  diesen  Partikeln  ist 
am  ungefärbten  Präparate  nichts  wahrzunehmen  (ebenso  nichts 
bei  einfacher  Kernfärbung)  und  Pigment  wird  auch  nirgends 
daraus.  Die  Idee,  dass  eine  abheilende  Papel  normaler  Weise 
Pigment  hinterlässt,  welches  nicht  schon  vor  derselben  vorhanden 
war,  und  dass  der  dunkle  Fleck  an  Stelle  derselben  Pigment 
anzeige,  muss  aufgegeben  werden.  Die  Pigmentation,  wo  sie 
vorkommt,  folgt  ihren  eigenen  Gesetzen  und  ist  ein  ganz  von 
der  Plasmombildung  unabhängiger  Process,  der  sich  natürlich 
auch  unter  Umständen  mit  jenem  combiniren  kann. 

Wie  kommt  aber  dann  die  Fleckenbildung  nach  abhei¬ 
lenden  Syphiliden  zu  Stande?  wird  man  billig  fragen.  Ich 
glaube  nicht,  dass  die  Antwort  schwer  zu  geben  ist.  Die 
Kupfer-  oder  Schinkenfarbe  des  floriden  Syphilides  ist  eine 
Mischfarbe,  entstanden  aus  dem  bräunlich-transparenten  Ton  des 
Plasmoms  und  der  Blutfarbe.  Ist  der  Knoten  relativ  arm  an 
fibrillärem  Gewebe,  so  schimmert  das  Blut  aus  den  untersten 
Theilen  durch,  also  bläulich,  und  es  entsteht  die  „Kupferfarbe“; 
enthält  der  Knoten  viel  collagenes  Gewebe,  so  kommt  neben 
dem  Gelbbraun  der  oberflächlichen  Plasmomlagen  nur  das  Blnt- 
roth  derselben  Lagen,  also  hellroth  zur  Geltung  und  die 
Mischung  ergiebt  das  weniger  transparente  und  frischere  Gelb- 
roth  der  „Schinkenfarbe“.  Aus  beiden  Farben  kann  man  durch 
Wegdrticken  der  Hyperämie  mit  einem  Glasplättchen  dieselbe, 
braungelbe  Eigenfarbe  des  Plasmoms  erhalten. 
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Am  Ende  der  ersten  Periode  ist  hauptsächlich  die  Hyper¬ 
ämie  der  oberflächlichen  Capillaren  verschwunden,  der  zusammen¬ 
sinkende  Knoten  wird  bräunlich  und  nähert  sich  der  Eigenfarbe 
des  Plasmoms,  behält  jedoch  immer  noch  einen  bläulichen: 
kupferfarbenen  Stich,  da  die  grösseren  Blutgefässe  aus  der  Tiefe 
durch  das  transparente Plasmom  besser  durchschimmern  können,  als 
durch  die  umgebende  normale  Haut.  Der  schliessliche  graue  oder 
graubraune  Rückstand  ist  nun  nichts  anderes,  als  derselbe  Farbenton 
in  noch  weiter  abgeschwächtem  Zustande,  wie  es  der  weiteren 
Resorption  des  Plasmoms  entspricht.  Auch  hierin  sind  noch  die 
beiden  Componenten;  bräunlicher  Eigenton  des  Plasmomrestes 
und  bläuliches  Durchschimmern  der  tiefen  Hautgefässe  zu  einem 
mattem  Graubraun  verbunden.  Man  kann  auch  jetzt  noch  die 
erste  Componente  durch  Hinwegdrücken  des  Blutes  isoliren. 

Als  das  hauptsächlichste  Resultat  dieser  Untersuchung  möchte 
ich  die  Thatsache  in  den  Vordergrund  stellen,  dass  die  specifl- 
sche  Plasmazelle  des  papulösen  Syphilides  eine  Zelle  von  unge¬ 
meiner  Dauerhaftigkeit  und  Langlebigkeit  ist.  welche  nur  zum 
Theil  unter  dem  Einflüsse  des  Quecksilbers  schwindet,  zum  Theil 
auf  unbestimmte  Zeiten  hinaus  erhalten  bleibt.  Aus  ihrer  Persi¬ 
stenz  erklärt  sich  einfach  das  Aufflackern  schon  schwindender, 
secundärer  Syphilide  und  die  Erscheinung  tatiärer  Syphilide  in 
späterer  Zeit  an  derselben  Stelle. 

Da  wir,  besonders  gestützt  auf  die  Analogie  der  homogen 
geschwollenen  Zellen  und  Riesenzellen  bei  der  Tuberculose, 
Grund  zur  Annahme  haben,  dass  die  entsprechenden  Degenera¬ 
tionen  der  Plasmazellen  auch  hier  unter  dem  directen  Einflüsse 
des  Syphiliskeimes  stehen,  so  kann  die  retrograde,  progressive 
Veränderung  derselben  degenerirten  Zellen  bei  der  Quecksilber¬ 
behandlung  wohl  nur  als  eine  Quecksilberwirkung  gedeutet  wer¬ 
den.  Vielleicht  aber  nur  eine  indirecte,  insofern  diese  Aufnahme 
basophiler  Substanzen  erst  im  Anschluss  an  den  Zerfall  basophiler 
Plasmazellen  vor  sich  gebt. 

Die  Versuchung  liegt  sehr  nahe,  auf  diesen  bedeutenden 
Rest  von  syphilitischem  Plasmom  an  Stelle  abgeheilter  Exantheme 
auch  die  Immunitätslehre  zu  bauen.  Denn  hier  hat  man  ja  doch 
eine  positive  Gewebsveränderung,  welche  man  so  lange  als  noth- 
wendiges  Werkzeug  der  Immunität  suchte.  Aber  gerade  die  uns 
so  gut  bekannte  Geschichte  der  Syphilis  lässt  solche  Hofihungen 
als  illusorisch  erscheinen.  Denn  die  Immunität  ist  hier  bekannt¬ 
lich  an  der  Haut  vor  jedem  Exanthem  bereits  vorhanden.  Und 
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die  neueren  schönen  Untersuchungen  über  Immunität  haben  denn 
ja  auch  ergeben,  dass  dessen  Werkzeug  in  manchen  Fällen, 
vielleicht  stets,  eine  in  den  Gewebssäften  lösliche,  vom  Körper 
isolirbare  Substanz  ist,  sodass  wir  principiell  nicht  mehr  auf 
organisirtes  Gewebe  in  dieser  Richtung  zu  fahnden  nöthig  haben. 
Eine  andere  und  sehr  interessante  Frage  der  Zukunft  ist  es  aber, 
ob  diese  circulirenden  Schutzkörper  (Büchner ’s  Alexine),  wo  sie, 
wie  bei  der  Syphilisinfection  dauernd  vorhanden  sind,  nicht  viel¬ 
leicht  dauernd  von  dem  restirenden  specifischen  Gewebe  abge¬ 
sondert  werden. 


IV. 


Ein  Fall  von  Lupus  erythematosus  disseminatus 

mit  Gelenkaffection. 

Von 

Dr.  l«.  Pbiiippson. 

Die  42jährige  Patientin  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  selbst 
stets  gesund  gewesen.  Im  letzten  Sommer  bemerkte  sie  starken  Haar¬ 
ausfall  an  beiden  Schläfengegenden.  Mitte  August  wurde  sie  durch 
Schmerzen  beim  Waschen  auf  ihre  Finger  aufmerksam  und  fand  an  allen 
eine  Schwellung  und  Röthung  des  Nagelfalzes,  der  bei  Druck  schmerz¬ 
haft  war.  Anfang  September  erkrankte  sie  an  einem  acuten  universellen 
Gelenkrheumatismus,  der  sie  6  Wochen  ans  Bett  fesselte  und  der  auf 
Salicylsäure  sich  besserte.  Befallen  waren  die  Gelenke  der  Hände,  der 
Ellbogen,  der  Schultern,  der  Kniee  und  der  Finger,  welch’  letztere  im 
Ganzen  geschwollen  und  schmerzhaft  waren.  Anfang  October  machte 
sie  den  sie  behandelnden  Arzt  auf  ihre  Ohren  aufmerksam,  welche  roth 
und  heiss  waren,  juckten  und  abschuppten.  Im  Laufe  dieses  und  des 
folgenden  Monats  traten  auch  an  anderen  Stellen  des  Kopfes  Röthung 
und  Schuppung  auf,  so  auf  dem  Nasenrücken  und  an  den  Augenbrauen¬ 
bogen.  Hier  konnten  die  Schuppen  nur  schwer  entfernt  werden.  Auch 
an  den  Fingern  waren  kleine  rothe  Knötchen  aufgetreten,  welche  auf 
Druck  sehr  empfindlich  waren.  Von  Seiten  des  Arztes  wurde  keine  Be¬ 
handlung  eingeleitet  und  die  Patientin  wurde  durch  ihre  noch  hin  und 
wieder  stärker  werdenden  Gelenkschmerzen  mehr  in  Anspruch  genommen, 
als  durch  die  sie  weniger  belästigenden  Flecke  im  Gesicht.  Im  De- 
cember  fiel  ihr  beim  Kämmen  die  Schm.erzhaftigkeit  der  Kopfhaut  an 
manchen  Stellen  auf  und  wurde  ihr  damals  von  ihren  Angehörigen  ge¬ 
sagt,  dass  sie  dort  rothe  Flecke  hätte.  Im  Januar  suchte  Patientin  eine 
Poliklinik  wegen  Schmerzen  beim  Schlucken  auf  und  wurde  sie  hier  an 
der  rechten  Tonsille  geätzt.  Als  die  Flecke  im  Gesicht  grösser  wurden 
und  allmählich  immer  noch  mehr  kleine  rothe  Flecke,  über  das  ganze 
Gesicht  zerstreut,  auftraten,  suchte  sie  die  Klinik  auf,  wo  sie  am  16.  Ja¬ 
nuar  eintrat. 

Status:  Schwächlich  gebaute  Person,  welche  von  ihrer  Erkrankung 
an  acutem  Gelenkrheumatismus  her  an  Schmerzhaftigkeit  der  grösseren 
Gelenke  leidet  und  bei  welcher  auf  der  Streckseite  der  Handgelenke 
noch  leichte  Schwellung  der  Gelenkkapsel  durch  die  Haut  zu  sehen  und 
zu  fühlen  ist.  Im  übrigen  ist  an  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes 
nachzuweisen.  Ihr  Hautleiden  localisirt  sich  hauptsächlich  auf  den  Kopf 
und  auf  die  Hände.  Auf  dem  Nasenrücken  ist  eine  rothe,  mit  schmutzig¬ 
gelben  Schuppen  bedeckte  Stelle,  die  sich  auch  auf  die  Seitentheile  der 
Nase  ausbreitet.  Gleich  aussehende  Flecke  finden  sich  auch  an  beiden 
Augenbrauenbogen,  von  denen  sie  die  äussere  Hälfte  eiuuehmen  und  auf 
denen  die  Haare  stark  gelichtet  sind.  Eine  genauere  Besichtigung  lehrt. 
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dass  die  Eöthe  bedingt  ist  durch  erweiterte  Blutcapillaren,  welche  ein 
dichtes  oberflächliches  Netz  bilden.  Die  Schuppen  lösen  sich  peripher 
von  selbst  ab  und  sind  im  Centrum  der  Flecke  schwer  künstlich  zu  ent¬ 
fernen.  Auf  der  Nase  fallen  ausserdem  noch  die  stark  erweiterten,  mit 
schwarzer  Hornmasse  gefüllten  Follikelmündungen  auf.  An  den  Augen¬ 
brauenbogen  sind  die  Schuppen  nicht  so  dicht  und  lässt  sich  hier  durch 
Vergleichung  der  centralen  mit  der  peripheren  Eöthe  erkennen,  dass 
letztere  stärker  als  erstere  ist.  Die  3  Plaques  gehen  allmählich  ins  Ge¬ 
sunde  über,  indem  das  Netz  der  erweiterten  Blutcapillaren  immer  spär¬ 
licher  wird  und  schliesslich  nur  noch  vereinzelte  rothe  Pünktchen  sicht¬ 
bar  sind.  Die  diesen  Plaques  zukommenden  Eigenschaften  Anden  sich 
nun  an  allen  übrigen  über  das  Gesicht  zerstreuten  wieder,  nur  dass  bei 
ihnen  entsprechend  ihrer  geringeren  Grösse  auch  die  Details  schwerer 
resp.  nur  bei  Lupenvergrösserung  zu  erkennen  sind.  Pfenniggrosse 
Plaques  sitzen  auf  der  Stirn,  auf  der  rechten  Wange  vor  dem  Ohre,  auf 
der  Mitte  der  Oberlippe,  letztere  beiden  mit  deutlich  erhabenem  Eand 
und  centraler,  etwas  tiefer  liegender,  dünner  Schuppe.  Ausser  diesen 
trilft  man,  an  Grösse  bis  zu  punktförmigen  Efflorescenzen  herabgehend, 
zahlreiche  Flecke  zerstreut  und  isolirt  stehend  auf  der  Stirn,  auf  der 
seitlichen  Hälfte  der  Wangen,  auf  der  Oberlippe  und  auf  dem  Kinne. 
Die  allerkleinsten  bestehen  nur  aus  von  einem  Mittelpunkt  radiär  aus¬ 
strahlenden,  erweiterten  Blutcapillaren,  welche  auch  schon  im  Centrum 
ein  sehr  dünnes,  weisses,  ablösbares  Schüppchen  tragen  können.  Andere 
zeigen  beim  Abheben  des  Schüppchens  bei  Lupenvergrösserung  ein 
blässeres,  leicht  eingesunkenes  Centrum.  Die  Ohrmuscheln  sind  ebenfalls 
befallen  und  zwar  an  der  oberen  Hälfte  des  äusseren  Eandes,  am  Anti¬ 
tragus  und  an  einigen  Stellen  in  der  Muschel  selbst.  Die  Haut  des 
Eandes  ist  zum  Theil  mit  schmutzig-gelben  fettigen  Schuppen  bedeckt, 
zum  Theil  ist  sie  glatt,  glänzend  und  geröthet.  Die  übrigen  erkrankten 
Stellen  sind  mit  gleichen  Schuppen  bedeckt  und  Anden  sich  in  der 
Muschel  selbst  stark  erweiterte  Follikelmündungen.  Uebergehend  auf 
den  behaarten  Kopf  bemerkt  man  die  Schläfengegend  statt  mit  langen 
nur  mit  Lanugohaaren  besetzt,  die  Wirbelgegend  hat  nur  noch  spärliche, 
lange,  dem  Zuge  leicht  folgende  Haare  und  ist  die  Haut  hier  im  Um¬ 
fange  eines  Markstückes  blass  geröthet,  mit  gelblichen,  leicht  abwisch¬ 
baren  Schuppen  bedeckt.  Beim  Auseinanderstreichen  der  Haare  entdeckt 
man,  über  den  ganzen  Vorderkopf  verbreitet,  derartige  Plaques  von  Erbsen¬ 
grösse  bis  zu  kleinstem  Umfange.  Sie  fallen  auf  durch  ihre  helle  Eöthe 
gegenüber  der  blassen  Umgebung,  durch  die  feinen  silberglänzenden 
Schüppchen,  einige  auch  durch  leichtes  Erhabensein  über  das  Niveau  der 
normalen  Haut.  Letztere  fühlen  sich  wie  ödematöse  Haut  an.  Von 
centraler  Depression  und  von  erweiterten  Blutcapillaren  beobachtet  man 
hier  nichts.  Auf  dem  Hinterkopfe  giebt  es  nur  vereinzelte  derartige 
flache  Plaques.  —  Bei  der  Inspection  der  Mundhöhle  wurde  eine  er¬ 
krankte  Stelle  gefunden,  die  subjectiv  nicht  bemerkt  worden  war.  Diese 
etwa  bohnengrosse,  in  der  Höhe  der  unteren  hinteren  Backenzähne  auf 
der  rechten  Wangenschleimhaut  sitzende  Plaque  ist  ein  blutrother  ovaler 
Fleck,  welcher  unter  dem  Niveau  der  Umgebung  liegt  und  welcher  von 
einem  schmalen,  kleine  radiäre  Falten  zeigenden,  weiss  opaken  Eand 
umgeben  ist.  Das  intensiv  rothe  Centrum  ist  durch  Druck  nur  wenig 
zur  Abblassung  zu  bringen.  —  Keine  geschwollenen  Kieferdrüsen.  — 

Die  ältesten  Herde  der  Erkrankung  sitzen  an  den  Fingern.  Der 
Nagelfalz  ist  überall  geröthet,  geschwollen  und  schmerzhaft  auf  Druck. 
In  der  Eöthe  zeigen  sich  einzelne  intensivere  nicht  wegdrückbare  Punkte. 
Ausserdem  sind  die  Phalangen  besäet  mit  kleinsten  bis  erbsengrossen 
Efflorescenzen,  welche  zahlreicher  an  der  Beuge-  als  an  der  Streckseite 
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sind  und  an  den  Endphalangen  dichter  als  an  den  anderen  Gliedern 
stehen.  Die  grösseren  sind  lividrothe,  erhabene,  weich  elastische  Papeln, 
von  rundem  oder  ovalem  Contour,  mitunter  von  einem  schmalen  rothen 
Hof  umgeben.  Das  Centrum  ist  deutlich  eingesunken  und  mit  einer 
festsitzenden,  weissen  Schuppe  bedeckt.  Die  grösseren  Efflorescenzen  an 
der  Beugeseite  haben  zum  Theil  eine  deutlich  verdickte  harte  Hornschicht. 
Besonders  die  weichen,  grösseren  Efflorsescenzen  an  der  Beugeseite  und 
an  der  Seitenfläche  der  Finger  sind  schmerzhaft  auf  Druck.  Die  kleineren 
Efflorescenzen  machen  sich  nur  dadurch  bemerkbar,  dass  die  Oberhaut- 
felderung  der  Haut  in  dem  Umfange  eines  Hanfkorns  fehlt  und  hier  aus 
der  Tiefe  ein  blaurothes  rothbraunes  Fleckchen,  welches  auf  Druck  ab¬ 
blasst,  durchschimmert.  Bei  Lupenvergrösserung  liegt  das  Centrum 
deutlich  tiefer  als  der  Rand.  Nur  zwei  etwa  hanfkorngrosse  Fleckchen 
sind  aufzufinden,  welche  von  lebhaft  rother  Farbe  sind  und  bei  denen 
die  Hornschicht  noch  normal  ist.  Die  Inspection  der  übrigen  Haut  er- 
giebt,  dass  von  den  bedeckten  Körperstellen  noch  der  Rücken  befallen 
ist.  In  mittlerer  Höhe  finden  sich  symmetrisch  je  4  Plaques,  welche 
länglich  oval  und  parallel  der  Rippenrichtung  gestellt  sind.  Das  Centrum 
derselben  wird  durch  ein  hanfkorngrosses,  weisses  oder  gelbliches,  fest¬ 
sitzendes  Schüppchen  gebildet,  welches  von  einem  aus  ektatischen  Ge- 
fässchen  bestehenden,  rothen  schmalen  Hof  umgeben  ist.  Von  letzterem 
zieht  sich  nach  aussen  und  nach  innen  ein  dreieckiger  Zipfel,  welcher 
etwas  erhaben  und  nicht  verfärbt  ist  und  der  die  ovale  Form  der 
Plaques  bedingt. 

Verlauf:  Die  einzelnen  Plaques  wurden  mit  dem  Unna’ sehen 
Plattbrenner,  wodurch  die  Wirkung  der  Hitze  und  des  Druckes  zugleich 
erzielt  wird,  behandelt  mit  nachfolgender  trockner  Wundbehandlung. 
Während  ihres  mehr  als  zweimonatlichen  Aufenthaltes  in  der  Klinik 
heilten  die  gebrannten  Stellen  mit  Hinterlassung  seichter  blasser  Narben 
ab  und  traten  keine  neuen  Flecke  auf.  In  dieser  Zeit  litt  Pat.  zeitweilig 
an  Gelenkschmerzen  und  -Schwellungen,  welche  auf  Salol  intern  gut 
zurückgingen. 

Obgleich  diese  Form  von  Lupus  erythematosus  nicht  die 
gewöhnliche  ist,  so  bietet  dieser  Fall  diagnostisch  doch  keine 
Schwierigkeiten  dar.  Die  Primärefflorescenz  der  Affection  ist, 
wenn  auch  durch  die  verschiedene  Topographie  verändert,  doch 
stets  dieselbe:  eine  mit  Röthung  und  Oedem  beginnende  und 
unter  Schuppenbildung  nnd  centraler  Atrophie  abheilende  Plaque. 
So  ist  der  Verlauf  der  Flecken  im  Gesicht,  auf  dem  behaarten 
Kopf,  auf  der  Wangenschleimhaut,  an  den  Fingern.  Allerdings? 
sind  die  verschiedenen  Eigenschaften  der  characteristischen 
Plaque  an  differenten  Körperstellen  ungleichmässig  entwickelt 
aber  stets  sind  es  nur  graduelle  Unterschiede  in  der  Betheiligung 
der  beiden  klinisch  hervortretenden  Veränderungen  an  der  Haut, 
der  Gefäss-  und  der  Epithelveränderungen.  Wo  das  Epithel 
besonders  betheiligt  ist,  wie  im  Gesicht,  da  finden  wir  die  be¬ 
kannten  fettigen  Schuppenauflagerungen  mit  ihren  hornigen  Fort¬ 
sätzen  in  den  erweiterten  Follikeln.  Wo  die  Epithelveränderung 
gering  ist,  da  tritt  die  Gefässveränderung  mehr  in  den  Vorder¬ 
grund,  wie  auf  der  Schleimhaut  und  an  den  Fingern.  Diese 
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Differenzen  treten  zwar  in  manchen  Fällen  noch  stärker  hervor 
als  wie  in  dem  vorliegenden,  aber  trotzdem  ist  auch  hier  das 
klinische  Aussehen  der  Plaques  im  Gesicht  und  derjenigen  an 
den  Fingern  sehr  verschiedenartig.  Im  Gegensatz  zu  der  mit 
Epithelveränderung  verbundenen  Form  des  Lupus  erythematosus 
pflegt  man  daher  die  mit  den  gewöhnlichen  Erfrierungen 
gleiches  Aussehen  theilende  Form  Lupus  pernio  zu  benennen. 
Dieser  kommt  ausser  an  den  Händen  auch  im  Gesicht  vor,  und 
zwar  allein  oder  neben  anderen  schuppenden  Plaques.  Die 
Localisation  an  der  Mundschleimhaut  in  unserem  Falle  ist  eine, 
wenn  auch  schon  häufiger  beobachtete,  so  doch  immerhin  seltene 
Localisation.  Wegen  des  Fehlens  stärkerer  Epithelläsionen  tritt 
auch  hier  die  erythematöse  Eigenschaft  des  Lupus  sehr  deutlich 
hervor.  Ist  somit  über  die  Diagnose  Lupus  erythematosus  kein 
Zweifel,  so  werden  wir  des  weiteren  unseren  Fall  zu  den  zuerst 
von  Kaposi  (Archiv  f.  Dermat.  u.  Syph.  1872)  beschriebenen 
Fällen,  welche  mit  Erscheinungen  ähnlich  denen  bei  acuten  In- 
fectionskrankh eiten  einhergehen,  rechnen  müssen.  Während  der 
Lupus  erythematosus  für  gewöhnlich  eine  langsame  Entwicke¬ 
lung  innehält  und  durch  peripheres  Fortschreiten  der  ein¬ 
zelnen  Plaques  sich  ausbreitet,  tritt  in  selteneren  Fällen  die 
Atfection  in  zahlreichen  über  den  Körper  zerstreuten  Flecken 
auf.  Diese  acuten  Ausbrüche  sind  von  Fieber,  Gelenk¬ 
schmerzen  und  -Schwellungen,  Knochenschmerzen,  zuweilen 
auch  von  einer  erysipelartigen  intensiven  Schwellung  des  Ge¬ 
sichts  begleitet.  Solche  Fälle  können  nach  Kaposi ’s  und 
anderer  Kliniker  Erfahrung  zum  Tode  führen,  während  es 
andererseits  auch  relativ  gutartige  acute  universelle  Ausbrüche 
giebt.  In  unserem  Falle  bestand  schon  vor  dem  Auftreten  des 
acuten  Gelenkrheumatismus  der  Lupus  in  Form  einer  schmerz¬ 
haften  Röthung  und  Schwellung  der  Nagelfalze  und  breitete 
sich  derselbe  erst  im  Laufe  von  1 — 2  Monaten  in  Form  von 
zerstreuten  Plaques  über  Kopf,  Rumpf  und  Finger  aus.  Wenn 
nicht  ähnliche  Fälle,  wie  gesagt,  bereits  häufiger  beobachtet 
worden  wären,  so  könnte  man  geneigt  sein,  die  in  unserem  Falle 
vorhandene  Gelenkaffection  nur  als  eine  Complication  der  Haut- 
alfection  anzusehen  und  nicht  als  zu  derselben  gehörig.  Abe 
die  acute  Verbreitung  der  Hautkrankheit,  welche  der  acuten 
Gelenkerkrankung  parallel  ging,  spricht  schliesslich  doch  gewiss 
mehr  für  eine  ätiologische  Zusammengehörigkeit  als  für  ein  zu¬ 
fälliges  Zusammentreffen. 


V. 

Zwei  Fälle  von  Mycosis  fungoides. 

Von 

Dr.  JL,  Pliilippsoii. 

Wenn  auch  bereits  eine  grosse  Reihe  von  Mycosisfällen 
publicirt  sind,  so  gehört  diese  Krankheit  doch  zu  den  seltenen. 
Eine  weitere  Vermehrung  der  Casuistik  um  zwei  Fälle  erscheint 
daher  nicht  unangebracht  und  um  so  weniger,  wenn  dieselben 
auch  anatomisch  eingehend  untersucht  worden  sind.  Die  Histo¬ 
logie  der  Mycosis  gerade  hat  früher,  besonders  in  Frankreich, 
einen  besonderen  Werth  für  das  I^i’ankheitsbild  gehabt,  da  der 
anatomische  Befund  für  so  characteristisch  angesehen  wurde, 
dass  allein  daraus  schon  die  Diagnose  sollte  gestellt  werden 
können.  Ist  nun  auch  dieser  Einfluss  der  anatomischen  Kriterien 
auf  die  Diagnose  bereits  durch  neuere  Arbeiten  beseitigt  worden 
und  ist  in  den  meisten  Fällen  das  klinische  Bild  der  Mycosis 
für  sich  allein  genügend  scharf  gekennzeichnet,  um  leicht  er¬ 
kannt  werden  zu  können,  so  giebt  es  doch  viele  Eigenthümlich- 
keiten  der  Krankheit,  für  welche  die  anatomischen  Grundlagen 
noch  fehlen.  Gerade  die  frühen  Stadien  der  Krankheit  sind 
sehr  wenig  untersucht  worden,  während  die  Histologie  der  Tu¬ 
moren  gründlich  studirt  ist.  Um  diese  Lücke  auszufüllen,  ent¬ 
nahm  ich  dem  einem  Falle  von  Mycosis,  welchen  ich  selbst  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  gerade  die  frühen  Veränderungen 
der  Haut  neben  den  ausgebildeteren  Formen  und  benutzte  ich 
ferner  das  post  mortem  von  der  zweiten  Patientin  genommene 
Material,  welches  mir,  ebenso  wie  die  Krankengeschichte  von 
Herrn  Dr.  Unna  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  wurde.  —  Um 
die  Hauptfragen,  welche  bei  dieser  histologischen  Untersuchung 


29 


in  Betracht  kommen,  festzustellen,  dürfte  es  sich  empfehlen,  zu¬ 
erst  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  geschichtliche  Entwicke¬ 
lung  dieses  Krankheitsbildes  und  über  sein  Verhältniss  zu  anderen 
zu  nehmen. 

Historisches. 

Nachdem  bekanntlich  zuerst  von  Alibert  ein  Krankheitsfall 
mit  eigenartigen  Tumoren  auf  der  Haut  mit  dem  neugeschaffenen 
Namen  Mycosis  fungoides  belegt  worden  war  (1812),  wurden 
erst  in  den  60  er  Jahren  wieder  von  Bazin  und  Köbner, 
welcher  zwei  Fälle  aus  eigener  Erfahrung  von  der  Hardy- 
schen  Abtheilung  im  Hop.  St.  Louis  her  kannte,  mehrere  Kranken¬ 
geschichten  mitgetheilt,  in  welchen  eine  ausführliche  Beschrei¬ 
bung  von  eigenartigen  Hauttumoren  gegeben  wurde,  bei  welcher 
die  Diagnose  auf  Mycosis  fungoides  gestellt  wurde.  Während 
Alibert  seinen  Fall  abzugrenzen  suchte  von  syphilitischen, 
leprösen,  carcinomatösen  und  exotischen  Geschwülsten  und 
Hebra  an  die  syphilitische  Nato  derselben  glaubte,  waren 
Bazin  und  Köbner  diejenigen,  welche  den  klinischen  Verlauf 
der  Krankheit  für  so  characteristisch  hielten,  dass  sie  in  der 
Mycosis  fungoides  eine  Ki’ankheit  suigeneris  erkannten.  Neben 
den  rothen,  gelappten  Tumoren  von  schwammiger  Con- 
sistenz  beschrieben  sie  rothe,  leicht  schuppende,  oder 
nässende,  persistirende  oder  verschwindende  Flecke, 
welche  dem  Auftreten  der  Tumoren  vorangingen  und  mit 
ihnen  zu  gleicher  Zeit  auf  der  Haut  vorhanden  waren. 
Durch  diese  Beschreibung  wurde  die  Aufmerksamkeit  auf  ein 
Symptom  gelenkt,  welches  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
seither  stets  wiedergefunden  wurde  und  bilden  daher  diese  vor 
dem  Erscheinen  der  Tumoren  sich  entwickelnden  Eczem-  oder 
besser  Erythemflecke  ein  wesentliches  Glied  in  der  Reihe 
der  klinischen  Symptome  der  Mycosis  fungoides.  Allerdings 
war  dieses  Symptom  in  Alibert’ s  Fall  und  in  einigen  der 
ersten  Fälle  von  Bazin  nicht  besonders  erwähnt  worden,  so 
dass  damals  die  Eigenart  der  Erkrankung  vielmehr  in  den 
klinischen  Eigenschaften  der  Tumoren  als  in  dem  Verlauf 
der  ganzen  Krankheit  gesucht  wurde.  Einer  Verwechslung  mit 
anderen  Krankheiten  konnte  man  sich  um  so  weniger  bewusst 
sein,  als  die  damals  etwa  in  Betracht  zu  ziehenden  Geschwülste 
leicht  auszuschliessen  waren.  Erschwert  wurde  die  Diagnose 
erst  dann,  als  die  primären  Sarcome  der  Haut  und  die 
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leukaemischeii  Geschwülste,  erstere  besonders  nach  der  Ka¬ 
po  si’schen  Arbeit  über  das  multiple,  idiopathische  Pigment- 
sarcom  (1872),  letztere  nach  den  Publicationen  von  Biesia- 
decki  (Wiener  med.  Jahrb.  1876)  und  von  Kaposi  über  Lym- 
phodermia  perniciosa  (1885)  in  Frage  kamen.  genügten  die 
Characteristika  der  ausgebildeten  Tumoren  bei  Mycosis 
fungoides  allein  nicht  mehr  zur  Diagnose,  weil  auch  bei  jenen 
Krankheiten  Tumoren  mit  gleichen  klinischen  Eigenschaften  vor¬ 
kamen.  Es  musste  daher  der  klinische  Verlauf  der  Mycosis 
fungoides  ditferentialdiagnostisch  mehr  zur  Geltung  kommen 
und  besonders  die  oben  besprochenen  prämycotischen  Ery¬ 
theme,  welche,  wie  gesagt,  in  den  meisten  Krankengeschichten 
ausführlich  beschrieben  wurden.  Da  aber  von  einer  so  autori¬ 
tativen  Seite,  wie  Vidal  und  Brocq,  die  Bedeutung  dieses 
Symptoms  nicht  sehr  hoch  angeschlagen  wurde,  sie  vielmehr  die 
Eigenschaften  der  ausgebildeten  Mycosis  fungoides  für 
genügend  characteristisch  hielten,  um  sie  von  allen  anderen,  ins¬ 
besondere  von  Sarcomen,  zu  unterscheiden,  so  wurde  von  ihnen 
neben  der  hauptsächlich  beschriebenen  Mycosis  fungoides  mit 
dem  prämycotischen  Erythem  eine  zweite  Form  aufgestellt, 
welche  gleich  von  Anfang  an,  ohne  erythematöse  Vor¬ 
stadien,  zur  Bildung  von  Tumoren  führte.  Seit  dieser  Zeit 
(1885)  sprach  man  also  von  zwei  Typen  der  Mycosis  fungoides, 
von  dem  durch  Baz in  aufgestellten  Typus  und  von  dem 
durch  Vidal-Brocq  aufgestellten.  So  leicht  der  erste  zu 
diagnosticmen  war,  wegen  seines  eigenartigen  klinischen  Verlaufes, 
so  schwierig  war  es,  den  zweiten  klinisch  von  den  verschiedensten 
Tumoren  abzugrenzen.  Gerade  die  von  Vidal-Brocq  ange¬ 
gebenen  Unterscheidungsmerkmale  sind,  wie  es  sich  im  Laufe  der 
Zeit  herausgestellt  hat,  so  wenig  stichhaltig,  dass  eine  Ditfe- 
rentialdiagnose  gegenüber  Sarcomen  und  leukaemischen  Ge¬ 
schwülsten  nicht  möglich  ist.  Auch  das  histologische  Kri¬ 
terium,  welches  von  ihnen  stets  betont  wird,  dass  nämlich  die 
Tumoren  der  Mycosis  fungoides  zwischen  den  Bundzellen,  aus 
denen  sie  hauptsächlich  bestehen,  ein  neugebildetes  Reti- 
culum  von  Bindegewebsfasern  aufweisen,  ist  nicht  von 
wesentlicher  Bedeutung,  wie  jene  Forscher  selbst  zugeben  müssen. 
Da  diese  histologische  Auffassung  der  mycotischen  Tumoren  bei 
den  französischen  Autoren  über  Mycosis  fungoides  bis  in  die 
neueste  Zeit  hinein  eine  grosse  Rolle  gespielt  hat,  so  müssen 
wir  einen  kurzen  Ueberblick  auf  die  Entwickelung  dieser  An- 
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sicht  werfen.  In  einer  Inaugiu’althese  von  Gillot  über  diese 
Krankheit  (1869)  wurde  die  histologische  Untersuchung  von 
den  bei  ihr  vorkommenden  Tumoren  mitgetheilt,  die  von  Ran- 
vier  selbst  vorgenommen  worden  war.  Da  derselbe  nach  Aus¬ 
pinselung  der  Schnitte  zwischen  den  Rundzellen  ein  feines  Netz 
von  Bindegewebsfasern  nachweisen  konnte,  so  nannte  er  das 
Gewebe  adenoid  und  identificirte  die  Tumoren,  mit  den  bei 
Leukaemie  und  Pseudol eukaemie  in  inneren  Organen 
vorkommenden  Geschwülsten.  Obgleich  nun  doch  ein  derartiges 
Reticulum  stets  darzustellen  ist,  wenn  überhaupt  nur  im  Binde¬ 
gewebe  der  Haut  Zellen  neuauftreten,  während  es  selbst  erhalten 
bleibt  und  nur  seine  Fasern  auseinandergedrängt  werden,  so 
wurde  trotzdem  von  jener  Untersuchung  Ranvier’s  an  bei  jeder 
Mycosis  fungoides  mittelst  der  Methode  des  Auspinselns  das  Reti¬ 
culum  bei  den  Tumoren  der  Mycosis  fungoides  dargestellt  und 
für  characteristisch  gehalten.  Aber  andererseits  hatte  diese 
anatomische  Auffassung  noch  die  unglückliche  Folge,  dass 
nunmehr  auch  die  klinische  Stellung  der  Krankheit  dadurch 
beeinflusst  wurde:  sie  gehörte  jetzt  zui’  Lymphadenie,  d.  h. 
Pseudoleukaemie.  Während  diese  Anschauung  in  Frankreich 
bis  in  die  neueste  Zeit  herrschend  gewesen  ist,  hat  dieselbe  im 
Ausland  nur  sehr  wenig  Beifall  gefunden  und  ist  jetzt  auch  dort 
so  gut  wie  aufgegeben.  Die  in  der  französischen  Literatur  be¬ 
sprochene  Beziehung  zwischen  Mycosis  fungoides  und  Leukaemie 
resp.  Pseudoleukaemie  war  also  einzig  und  allein  auf  das  von 
Ran  vier  abgegebene  anatomische  Gutachten  und  nicht  auf 
klinische  Beobachtung  gegründet.  Dagegen  darf  mit  Recht  die 
Leukaemie  resp.  Pseudoleukaemie  bei  der  Frage  über  das 
Wesen  der  Mycosis  fungoides  in  Betracht  gezogen  werden,  nach¬ 
dem  durch  Biesiadecki  und  Kaposi  bei  Leukaemischen 
(1.  c.)  und  neuerdings  durch  Arning  und  dm’ch  Joseph  Tu¬ 
moren  in  je  einem  Falle  von  Pseudoleukaemie  (Deutsche  med. 
Wochenschr.  1891,  No.  51)  beschrieben  worden  sind. 

Heutzutage  liegt  demnach  die  Schwierigkeit  in  der  Diag¬ 
nostik  der  Mycosis  fungoides  nicht  bei  denjenigen  Fällen  vor, 
wo  eine  prämycotische  Erythrodermie  vorhanden  ist,  denn  diese 
sind  so  eigenartig,  dass  sie  mit  keiner  anderen  Ki’ankheit  ver¬ 
wechselt  werden  können,  sondern  bei  denjenigen  Tumoren,  welche 
sich  klinisch  wie  die  Tumoren  der  typischen  Mycosis  fungoides 
verhalten,  bei  denen  aber  jenes  Vorstadium  fehlt.  Diese  Fälle 
sind  es,  welche  von  den  einen,  nach  dem  Vorgänge  von  Vidal- 
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Brocq,  zur  typischen  Mycosis  gestellt  werden  und  zwar  als 
eine  Abart,  während  andere  Autoren  sie  zu  den  Sarcomen 
rechnen. 

Diese  klinisch  so  differenten  Bilder  wie  die  universelle,  mit 
Erythemen  oder  eczemartigen  Flecken  beginnende  und  allmählich 
zu  rasch  wachsenden,  spontan  wieder  verschwindenden  oder 
ulcerirenden  Tumoren  führende  Mycosis  fungoides  einerseits  und 
das  primär  als  L  o  c  a  1  erkrankung  auftretende  Sarcom  der  Haut 
andererseits  —  diese  differenten  klinischen  Bilder  werden  nur 
dadurch  wieder  näher  einandergerückt,  dass  bisher  eine  histo¬ 
logische  Differenz  zwischen  ihnen  nicht  hat  aufgefunden  werden 
können:  beide  Arten  von  Tumoren  bestehen  nach  den  vorliegen¬ 
den  Untersuchungen  aus  Rundzellen,  welche  zwischen  den  Binde¬ 
gewebsfasern  auftreten.  —  Schliesslich  wurde  dann  noch  der 
ätiologische  Gesichtspunkt  bei  der  Classificirung  der  Mycosis 
fungoides  in  Betracht  gezogen  und  von  Auspitz  und  Neisser 
die  Aehnlichkeit  des  Verlaufes  dieser  Krankheit  mit  den  bei 
Infectionskrankheiten  betont.  Die  Stütze,  welche  diese  Ansicht 
durch  Mikroorganismenbefunde  erhalten  hatte,  welche  von 
Rindfleisch,  Hochsinger  und  Schiff  bei  Mycosis  gemacht 
worden  waren,  ist  ihr  jedoch  bald  wieder  entzogen  worden, 
nachdem  dieses  Vorkommen  von  Miki’oorganismen  als  secundäre 
Infection  erkannt  worden  war.  Für  die  Anschauung,  dass  Mycosis 
eine  Infectionskrankheit  ist,  wird  jetzt  nur  noch  der  klinische 
Verlauf  und  der  anatomische  Bau  verwerthet. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  gehören,  wie  man  sehen  wird, 
zu  der  mit  Vorstadium  verlaufenden  Mycosis  fungoides. 

I.  Fall.  (Aufnahme  in  die  Klinik  Januar  1892.) 

Anamnese.  Die  36jährige  verheirathete,  kinderlose  Patientin 
stammt  aus  einer  Familie,  in  welcher  keine  ähnliche  Krankheit  vorge¬ 
kommen  ist.  Als  junges  Mädchen  war  sie  blutarm  und  litt  an  Magen¬ 
schmerzen.  Sie  ist  seit  8  Jahren  verheirathet ;  ohne  schwerere  Er¬ 
krankungen  durchgemacht  zu  haben,  leidet  sie  an  anfallsweise  auftreten¬ 
den  Kopfschmerzen,  Ohnmachtsanwandlungen,  unregelmässiger  Periode 
und  Leukorrhoe.  Den  Beginn  ihrer  jetzigen  Hautkrankheit  verlegt  sie 
auf  die  Mitte  des  Jahres  1888.  Gerade  zur  Zeit  eines  Anfalles,  welcher 
aus  jenen  allgemeinen  Störungen  sich  zusammensetzte,  traten  auf  der 
rechten  Ellenbeuge  und  rechten  Schulter  rothe,  juckende 
Stellen  auf.  Im  Laufe  des  Jahres  erschienen  auch  an  anderen  Stellen 
des  Körpers,  am  Rumpf,  an  den  Beinen,  an  dem  linken  Arm  gleiche 
Flecke,  welche  aber  wie  jene  zuerst  aufgetretenen  zum  Theil  wieder 
verschwanden,  um  an  anderen  Stellen  von  neuem  aufzutreten.  Die 
Stellen  waren  morgens  blasser  als  am  Tage,  da  aber  ausser  durch  das 
Jucken,  die  Patientin  in  keiner  Weise  belästigt  wurde,  achtete  sie  nicht 
weiter  daraut.  Das  Erscheinen  und  Verschwinden  der  Flecke  zog  sich 
sowohl  das  nächste,  wie  das  Jahr  1890  hin,  während  welcher  Zeit  Pat. 


sich  im  allgemeinen  wohl  fühlte  mul  nnr  an  ihren  alten  Magen-  mul 
Kopfschmerzen  litt.  Der  Ausschlag  belästigte  sie  erst  dami  mehr,  als 
im  Herbst  1890  die  Röthe  und  das  Jucken  auch  im  Gesicht  auftrat, 
zu  gleicher  Zeit  bestanden  die  Stellen  auf  dem  übrigen  Körper  fort, 
es  tielen  die  Haare  des  Kopfes  aus,  die  Gesichtshaut  schuppte  leicht. 
Der  von  ihr  consultirte  Arzt  verordnete  Salben,  die  jedoch  keinen  merk¬ 
lichen  Einfluss  ausübten.  Gegen  Ostern  1891  verschwanden  die 
Flecke  im  Gesicht  vollständig,  der  Haarausfall  war  geringer,  im 
Sommer  verschlimmerte  sich  der  Zustand  wieder,  um  zu  Michaelis  wieder 
besser  zu  werden.  Auf  dem  Körper  hatten  sich  seit  Ostern  kleine  Knoten 
gebildet,  zuerst  einer  im  Nacken,  welcher  nicht  juckte,  der  aber  ab- 
schuppte  und  nässte.  Ein  gleicher  Knoten  erschien  an  der 
rechten  Hüfte,  der  aber  wieder  verging,  andere  Knoten  an  der 

unteren  Bauchgegend  traten  auf  und  blieben  bestehen.  Ende  1891 

bemerkte  Patientin  auch  rasch  anftretende  Knötchen  an  der  rechten 
Schulter,  in  den  Achselhöhlen,  an  der  linken  Hals  Seite  und  an 
den  verschiedensten  Stellen  des  Rumpfes.  Ihr  Allgemeinbe¬ 
finden  war  gut  und  sie  konnte  ihre  häuslichen  Arbeiten  verrichten. 

Status;  Pat.  ist  gut  genährt,  etwas  anämisch.  Innere  Organe  nicht 
nachweislich  erkrankt.  Blut,  Harn  normal.  Die  Hautdecke  zeigt  eine 
sehr  bunte  Färbung  von  dem  Roth  der  Flecken  im  Gesicht,  auf  dem 
Rumpf  und  den  Armen  an,  bis  zu  dem  Rothbraun  der  Papeln  Wülste 
und  Knoten  auf  Bauch  und  Rücken  und  bis  zu  dem  Gelb  und  Schmutzig- 
braun  der  Flecke  auf  Brust,  Rücken  und  Beinen.  Ausserdem  tielen  so¬ 
fort  die  in  der  Gegend  des  Gürtels  localisirten  grösseren  und  kleineren 

Knoten  auf.  Der  genauere  Befund  ist  folgender:  im  Gesicht  besteht 

ein  fleckiges,  leicht  schuppendes  Erythem.  Kleinere  und  grössere,  meist 
confluirte,  unregelmässig  begrenzte,  rothe  Flecke  überziehen  das  ganze 
Gesicht  und  lassen  nur  die  Nasengegend  frei.  Die  Röthe  ist  wegzu¬ 
drücken  und  hinterlässt  eine  gelbliche  Färbung;  die  Schüppchen  sind 
kleienförmig,  dünn,  weiss.  Einzelne  Erythemfiecke  sind  besser  begrenzt, 
oval  oder  rund,  leicht  erhaben  und  allmählich  in  die  Umgebung  ab¬ 
fallend.  Auf  der  linken  Wange  besteht  eine  erbsengrosse,  rothbraune, 
deutlich  aus  dem  Niveau  hervortretende,  etwas  derb  anzufühlende  Papel. 
Am  stärksten  schuppt  die  Stirn.  Augenbrauen  spärlich,  besonders  an 
der  lateralen  Hälfte.  Das  hellbraune  Kopfhaar  ist  stark  gelichtet,  so 
dass  die  hier  und  da  befindlichen  Erythemflecke  deutlich  zu  erkennen 
sind;  leichte  Pityriasis.  Am  Nacken  und  Halse  finden  sich  hellbraune 
Pigmenfflecke  und  braunrothe,  verschieden  geformte,  etwas  erhabene 
Papeln.  Erstere  von  meist  rundlicher  Form,  isolirt  oder  contluirt. 
Letztere  sind  oval  oder  rund,  hufeisenförmig  mit  blassrothem  Centrum, 
isolirt  oder  zu  mehreren  verschmolzen.  Oberhautfelderung  auf  ihrer 
Hornschicht  erhalten,  zum  Theil  stärker  ausgeprägt;  sie  fühlen  sich 
weich  an,  sind  eindrückbar,  nicht  schmerzhaft.  In  der  Nähe  des  linken 
unteren  Kieferrandes  besteht  eine  erst  einige  Tage  alte  Papel  von 
Groschengrösse,  oral  rothbraun,  von  glatter  Oberfläche  und  weicher 
Consistenz.  Vom  linken  Ohre  abwärts  über  dem  Sternokleido  zieht  sich 
eine  Reihe  gleicher  P^hpeln,  von  unregelmässiger  Form  und  zum  Theil 
zusammenhängend.  Auf  dem  Rumpfe  finden  wir  die  gleichen  Verände¬ 
rungen  in  verschiedenen  Stadien  der  Entwickelung  und  Rückbildung,  so 
dass  die  Haut  hier  ein  geflecktes  Aussehen  erhält.  Es  bestehen  gelbliche 
bis  hellbaune,  unregelmässig  begrenzte  Pigment  fl  ecke,  gleich  ge¬ 
formte  Flecke  von  hellrother  bis  braun- roth er  Farbe.  Flecke,  die 
an  dem  einen  Segment  ihres  Randes  flach,  an  dem  anderen  etwas  er¬ 
haben  sind  und  dadurch  halbmondförmig  oder  hufeisenförmig  geformt 
sind.  Aus  dem  Niveau  der  Haut  hervorragende  Knötchen  von  Erbsen-, 
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Bohnengrösse  oder  von  unregelmässiger  länglicher  Form,  wie  Wülste 
oder  breit  aufsitzende,  1 — 1‘/2  cm  hohe,  durch  tiefere  Furchen  gelappte 
Knoten.  Die  Farbe  dieser  Erhabenheiten  ist  fleisch-braunroth,  die  Ober¬ 
fläche  glatt,  glänzend  oder  gerunzelt  und  leicht  schuppend.  Die  grösseren 
Knoten  sind  zum  Theil  mit  Krusten  bedeckt  oder  nässend.  Sie  sind 
derbelastisch,  nicht  schmerzhaft,  mit  der  Haut  beweglich.  Die  grössten 
Knoten  befinden  sich  in  der  Kreuzbeingegend,  am  Gesäss,  in  den 
Hiiftgegenden,  in  der  Taille  und  in  der  seitlichen  unteren  Bauchgegend. 
In  den  Achselhöhlen  bestehen  flache,  braunrothe,  weiche,  etwas  er¬ 
habene  Wülste.  Die  untere  Brust-  und  Rückengegend  ist  frei. 
An  den  oberen  Extremitäten  ist  hauptsächlich  die  Streckseite  und 
die  äussere  Hälfte  der  Beugeseite  befallen.  Die  erkrankten  Partien 
haben  das  Aussehen  eines  chronischen  Eczems:  sie  sind  geröthet, 
leicht  schuppend,  etwas  erhaben  über  das  Niveau  der  normalen  Um¬ 
gebung,  die  Oberhautfelderung  ist  stärker  ausgeprägt,  sie  fühlen  sich 
derber  und  rauher  an,  als  die  gesunde  Haut.  Mitten  in  der  gleichmässig 
veränderten  Hautpartie  finden  sich  hie  und  da  rundliche  Stellen,  in 
welchen  die  Haut  von  normaler  Beschaffenheit  ist  und  welche  deutlich 
unter  dem  Niveau  der  umliegenden  Haut  liegen.  An  der  Beugeseite  der 
Arme,  besonders  der  Oberarme,  sieht  man  unregelmässig  geformte,  hell¬ 
gelbe  Pigmentflecke  und  einige  lebhaft  roth  gefärbte,  leicht  erhabene 
Stellen.  Die  Hände  sind  frei.  Die  unteren  Extremitäten,  besonders 
die  Oberschenkel,  bieten  ein  buntscheckiges  Bild  dar,  wegen  der  hell¬ 
gelben  bis  schmutzig-hellbraunen,  unregelmässig  begrenzten,  meistens 
confluirten  Pigmentflecke,  zwischen  denen  zerstreut  Erythemflecke  und 
Kratzeffecte  Vorkommen.  Papeln  und  Knoten  finden  sich  hier  nicht.  — 
Drüsenschwellungen  nirgends.  —  Pat.  empfindet  heftiges  Jucken  an  den 
gerötheten  Stellen,  aber  nicht  an  den  Knoten;  Allgemeinbefinden  gut. 

Verlauf:  Während  ihres  IV2  Monate  währenden  Aufenthaltes  in 
der  Klinik  nahm  die  Pat.  innerlich  Arsenik  und  wurde  sie  äusserlich  mit 
Resorcin  und  Chrysarobin,  in  Salben  und  Pflasterform  behandelt.  Ausser¬ 
dem  erhielt  sie  Resorcin  in  5 — lOprocentiger  wässeriger  Lösung  als 
Dunstumschlag  für  die  Nacht.  Unter  dieser  Behandlung  verschwand  das 
Jucken,  neue  Stellen  traten  nicht  mehr  auf,  die  Erythemflecke  blassten 
ab  und  die  Knoten  gingen  zum  Theil  zurück.  Pat,  setzt  die  Behandlung 
zu  Hause  fort. 

II.  F  a  1 1.  (Aufenthalt  i.  Klin.  1889  u.  1890.) 

Anamnese:  Die  60jährige  Frau  ist  bis  vor  ca.  1  Jahre  stets  ge¬ 
sund  gewesen.  Um  diese  Zeit  trat  unter  geringem  Jucken  an  der  Innen¬ 
seite  der  Oberschenkel  ein  fleckiger  Ausschlag  auf,  der  sich  bald 
auch  auf  den  übrigen  Körper  ausbreitete.  Ausserdem  entwic  eiten  sich 
Knoten  von  der  verschiedensten  Grösse. 

Status:  Der  Stamm  zeigt  eine  gleichmässig  hellbraune  Ver¬ 
färbung,  aus  welcher  sich  nur  wenige  normale  Hautstellen  abheben. 
Die  Verfärbung  ist  am  Rücken  am  dunkelsten,  hier  besteht  auch  eine 
leichte  Infiltration  der  Haut.  Ausserdem  finden  sich  grössere  und 
kleinere,  mässig  erhabene  Knötchen.  Gleiche  Knötchen  von  rother 
Farbe  und  leicht  schuppend  giebt  es  auch  in  den  A chs eihöhlen.  Am 
stärksten  entwickelt  und  in  grösster  Anzahl  trifft  man  diese  Knötchen 
an  den  Vorder  armen.  An  der  Beugeseite  bestehen  einzelne  Knötchen, 
deren  Centrum  eingesunken  und  blass  ist,  während  die  Peripherie  einen 
rothen  Rand  bildet.  Die  Streckseiten  der  Arme  sind  diffus  geröthet,  in- 
filtrirt  und  mässig  schuppend,  hie  und  da  mit  Knötchen  besetzt.  Gesicht 
und  Hals  zeigen  ähnliche  Veränderungen:  die  Wangen  sind  blassroth, 
ziemlich  stark  infiltrirt,  leicht  schuppend,  ebenso  Hals  und 


Nacken,  wo  auch  einige  Knoten  bestehen.  Das  Kopfhaar  ist  stark 
gelichtet,  stellenweise  ist  die  Haut  geröthet.  Die  Oberschenkel 
zeigen  ähnliche  erhabene  Flecke,  Kreise  und  Infiltrationen  wie 
die  Vorderarme,  die  Unterschenkel  sind  nur  wenig  befallen.  In  der 
linken  Glutäalgegend  besteht  ein  derber,  gut  begrenzter  Tumor. 

Verlauf:  Während  der  einjährigen  Beobachtungszeit  veränderte  sich 
das  Krankheitsbild  an  der  Hautdecke  derart,  dass,  während  die  rothen 
Flecke  bestehen  blieben,  die  Infiltrate  und  Knoten  zum  Theil 
zurückgingen,  zum  Theil  sich  stärker  entwickelten,  die  letzteren 
zum  Theil  ulcerirten.  Gegen  Ende  des  Jahres  traten  schubweise 
zahlreiche  neue  Knoten  über  den  ganzen  Körper  zerstreut  auf.  Die 
Infiltrate  im  Gesichte  wurden  sehr  derb  und  verliehen  ihm  den 
Ausdruck  einer  Facies  leprosa.  Unter  Fiebererscheinungen  bildete  sich 
am  rechten  Unterkiefer  ein  grosser  Abscess,  die  Körperkräfte  verfielen 
schnell  und  die  Patientin  ging  pyämisch  zu  Grunde.  —  (Aufzeichnungen 
von  Dr.  Berliner.) 


Histologisches. ') 

Von  dem  Fall  I  habe  ich  ein  Stück  von  einem  eczem- 
ähnlichen  Fleek,  welcher  geröthet,  leicht  schuppend,  auf  der 
Oberfläche  stärker  als  normal  gefeldert  und  leicht  infiltrirt  war, 
ferner  eine  ovale,  etwas  erhabene,  braunrothe,  auf  der  Oberfläche 
glatte  Papel  und  schliesslich  mehrere  zum  Theil  trockene,  zum 
Theil  nässende  Knoten  untersucht.  Von  dem  Fall  II  standen 
mir  6  verschiedene  Stücke  zu  Gebote,  welche  hauptsächlich  aus- 
gebildeten,  zum  Theil  ulcerirten  Tumoren  entsprachen,  theils 
auch  histologisch  erst  so  weit,  wie  die  Papel  von  Fall  I  ent¬ 
wickelt  waren.  Auf  diese  Weise  hatte  ich  eine  fortlaufende 
Serie  der  anatomischen  Veränderungen,  mit  Ausnahme  des  flüch¬ 
tigen  Erythems,  welches  ein  noch  früheres  Stadium  als  das 
eczematiforme  bildet. 

Histologisch  lassen  sich  nach  meinen  Untersuchungen  zwei 
Stadien  der  Krankheit  unterscheiden:  in  dem  ersten  findet 
ein  Hypertrophie  des  Epithels  und  eine  Neubildung  von 
Bindegewebszellen  statt,  in  dem  zweiten  dagegen  ist  das 
Epithel  passiv,  während  die  Zellneubildung  im  Binde¬ 
gewebe  weitergeht.  In  dem  ersten  Stadium  findet  man  in 
jedem  Gesichtsfeld  mehrere  Mitosen  im  Bindegewebe  wie  im 
Epithel.  Leukocyten  sind  nur  spärlich  vorhanden.  Die  neu¬ 
gebildeten  Binde gewebszellen  füllen  die  Papillen  aus  und 
liegen  auch  in  der  subpapillären  Cutisschicht,  nach  unten  durch 
eine  horizontale  Linie  scharf  abgesetzt.  Von  letzterer  ziehen 
sich  nur  einige  Ausläufer  von  Zellsträngen  nach  unten,  welche 

1)  Eine  ausführliche  Histologie  von  Fall  1  findet  sich  Annal.  de 
Dermat.  et  de  Syphiligr.  t.  HI  num.  suppldm.  mai  1892. 
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den  von  nen2;’ebil(leten  Bindeg'ewebszellen  umgebenen  Gefäss- 
biindeln,  dem  von  gleichen  Zellen  nmgebenen  Capillarnetz  des 
Knäiielganges  und  des  Haarfollikels  entsprechen.  Die  neuen 
IBndegewebszellen  entwickeln  sich  zum  Theil  weiter  zu  mehr¬ 
kernigen  Zellen,  zu  Zellen  mit  grösserem  Protoplasma- 
leibund  schliesslich  auch  zu  Riesenzellen,  welche  besonders 
in  den  Papillen  zu  linden  sind.  Durch  die  Zellneubildung  und 
das  Gedern  in  den  Papillen  und  durch  die  Zellneubildung  im 
Epithel  entsteht  eine  Vergrösserung  der  Papillenlängsschnitte 
und  der  Epithelzapfen,  so  dass  der  sogenannte  Papillarkörper 
stärker  als  normal  entwickelt  ist  und  dementsprechend  auch  die 
Furchenbildung  auf  der  Oberfläche  der  Ilornschicht. 
Im  Epithel  findet  sich  noch  eine  klinisch  stellenweise  als  kleine 
gelbe  Pünktchen  wahrnehmbare  Bläschenbildung.  Die  zu¬ 
meist  unveränderten  Epithelzellen  sind  an  verschiedenen  Stellen 
auseinandergedrängt  und  steht  diese  Spalte  in  Verbindung  mit 
dem  ödematösen  Bindegewebe  der  Papillen.  In  diesen  Spalten 
liegen  dieselben  jungen  Zellen,  wie  im  Bindegewebe.  —  In 
weiterer  Entwickelung  des  Krankheitsprocesses  nimmt  die 
Neubildung  im  Bindegewebe  immer  mehr  zu,  und  zwar 
hauptsächlich  in  den  Papillen  und  in  den  oberen  Cutislagen. 
Das  Epithel  wird  jetzt  zurück  ge  drängt  und  findet  man  da¬ 
her  im  Bilde  nur  noch  schmale,  kurze  Epithelzapfen  und  dem¬ 
entsprechend  mehr  oder  weniger  miteinander  verschmolzene 
Papillen.  Die  Zahl  der  Mitosen  im  Bindegewebe  ist  jetzt  noch 
grösser  als  früher;  es  kommt  nicht  mehr  zur  Bildung  von 
hyperplastischen  und  Riesenzellen,  so  dass  die  Zellen  alle  mehr 
von  gleicher  Grösse  sind.  Ein  üebergangsstadium  von  dem 
eczematiformen  zu  diesem  Stadium  bildet  die  Papel  von  Fall  I, 
wo  noch  hyperplastische  Zellen,  längere  Epithelzapfen,  Bläschen 
im  Epithel  vorhanden  sind.  Bei  den  ausgebildeten  Tu¬ 
moren  endlich  findet  man  einen  Complex  von  dicht  gestell¬ 
ten,  gleich  grossen  runden  Zellen,  zwischen  denen  zahllose 
Mitosen  zu  entdecken  sind.  Diese  Zellen  liegen  in  dem  alten 
Cutisgewebe,  welches  zwischen  ihnen  noch  deutlich  überall  auf¬ 
zufinden  ist.  Der  Tumor  erhebt  sich  hauptsächlich  über  die 
Oberfläche  der  Haut  und  dringt  nicht  sehr  weit  in  die  tieferen 
Cutislagen  vor.  Das  Epithel  liegt  mit  abgeplatteten  Zellen  und 
verdünnt  auf  dem  Tumor  und  sendet  mm  hie  und  da  tiefere 
Fortsätze  in  die  Cutis,  welche  den  das  gelappte  Ausselien  der 
Tumoren  bedingenden  Furchen  auf  der  Oberfläche  der  Haut 


ciitspTeclieii.  Als  regressivie'  Metamorphosen  lassen  sich  zwei 
ved^schiedene  Befunde  aiiffassen.  Bei  den  iilcerirten  und 
nässenden  Tumoren  findet  man  stellenweise  Epithelverlust 
und  Haufen  von  Rundzellen  die  Neubildung  durchsetzen,  und 
zwar  in  allen  Stadien  der  Ansammlung  bis  zu  dem  bekannten 
Bilde  des  Geschwürs.  Eine  andere  Rückbildung  der  Tumoren 
liegt  in  den  Bildern  vor,  wo  um  die  Blutcapillaren  die  Zellen 
in  einem  gewissen  Umkreis  verschwinden,  die  Bindegewebs- 
faserung  einer  homogenen  Masse  Platz  macht  und  schliess¬ 
lich  die  Capillaren  selbst  durch  krümelige,  Kernreste  ein- 
schliessende  Massen  thrombosirt  werden  und  obliteriren. 
Die  Veränderung  um  die  Capillaren  beginnt  gerade  an  den 
unter  dem  Epithel  liegenden  und  gewinnt  dadurch  das  histo¬ 
logische  Bild  ein  ganz  characteristisches  Aussehen:  drei  ver¬ 
schiedene  Lagen  übereinander,  gebildet  von  der  dünnen  Epi¬ 
dermis,  von .  der  darunterliegenden  kernlosen,  homogenen,  von 
thrombosirten  und  obliterirten  Capillaren  durchzogenen  Zone  und 
darunter  der  Rest  der  Neubildung.  In  diesem  Stadium  zeigt 
sich  der  Rückgang  auch  dadurch  an,  dass  im  Bindegewebe  nur 
noch  selten  Mitosen  zu  finden  sind. 

Kokken  lassen  sich  mit  der  Löffler’schen  und  Kühne¬ 
sehen  Universalmethode  nur  in  den  nässenden  und  iilcerirten 
Knoten  entdecken,  aber  nicht  in  denjenigen  mit  intacter  über- 
fiäche. 

Anatomisch  betrachtet  gehört  also  die  Mycosis  fungoides 
zu  den  Granulationsgeschwülsten,  welche,  wie  alle  neueren 
Untersuchungen  lehren,  von  den  Bindegewebszellen  und  nicht 
von  den  Leukocyten  abzuleiten  sind.  Gerade  bei  den  so  rasch 
wachsenden  Tumoren  dieser  Krankheit  ist  es  wegen  des  zahl¬ 
reichen  Vorkommens  von  Mitosen  im  Bindegewebe  leicht,  den 
Nachweis  der  Abstammung  zu  führen.  ]Mycosis  reiht  sich  also 
mit  Recht,  wie  es  bereits  von  Köbner,  Auspitz,  Neisser  u.  A. 
behauptet  wurde,  an  die  Tuberculose,  die  Syphilis  und  die  Lepra 
an.  Sie  unterscheidet  sich  aber  in  anatomischer  Beziehung  von 
ihnen  durch  ihren  oberllächlichen  Sitz,  durch  ihre  llächenhafte 
Ausbreitung  und  durch  ihr  vorwiegend  nach  aussen  gerichtetes 
Wachsthum,  neben  anderen  geringeren  Eigenthümlichkeiten.  Die 
nur  auf  die  obersten  Cutisschichten  begrenzte  Neubildung 
im  Bindegewebe  in  den  Anfangsstadien  ist  ein  so  characteristi¬ 
sches  Bild,  wie  es  sich  sonst,  meines  AVissens,  nicht  vorfindet. 
Anders  steht  es  mit  den  ausgebildeteu  dTimoren,  Avelche  im 
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allgemeinen  das  Bild  rasch  wachsender  Bindegewebsiieiihildungen 
zelliger  Natur  darbieten  und  daher  rein  histologisch  von  ihnen 
nicht  getrennt  werden  können. 

In  den  neueren  histologischen  Arbeiten  über  Mycosis 
(Au  spitz ’s  Archiv  1889,  Le  der  mann  und  Zur  Lehre  vom 
Granuloma  fungides  von  Hoch  sing  er -Schiff  1886)  werden  die 
neugebildeten  Zellen  als  Rundzellen  betrachtet  und  in  der  ersteren 
Arbeit  sogar  auf  das  Fehlen  von  Mitosen  noch  besonders  auf¬ 
merksam  gemacht.  Aber  auch  diese  Forscher  rechnen  die  My¬ 
cosis  zu  den  Granulationsgeschwtüsten. 

AVenn  wir  mit  den  aus  unseren  beiden  Fällen  gewonnenen 
histologischen  Kenntnissen  an  eine  anatomische  Deutung  des 
klinischen  Aussehens  der  Krankheit  während  ihres  Ver¬ 
laufes  gehen,  so  werden  wir  das  Stadium  der  stationären 
Erytheme,  aus  welchem  sich  bald  das  eczematiforme  Stadium 
entwickelt,  bereits  als  Stadium  der  Neubildung  aufzufassen 
haben.  In  diesem  Stadium,  als  flächenhaft  ausgebreitetes 
Granulom,  kann  die  Krankheit  Monate  und  Jahre  lang  ver¬ 
harren.  Als  Zeichen  der  langen  Dauer  haben  wir  wohl  auch 
die  Bildung  von  Riesenzellen  zu  betrachten.  Diese  werden  nicht 
mehr  gebildet,  wenn  es  zu  localen  AVucherungen,  zur  Tumoren¬ 
bildung  kommt,  in  welchen  die  Zellen  im  Durchschnitt  von 
gleicher  Grösse  und  einkernig  sind.  Ebenso  wie  in  den  früheren 
Stadien  der  Sitz  der  Neubildung  die  obersten  Cutisschichten  ist, 
ist  auch  jetzt  der  Tumor  aus  einer  AVucherung  der  hier  ge¬ 
legenen  Zellen  hervorgegangen  und  breitet  er  sich  viel  mehr 
nach  aussen,  als  nach  innen  aus.  Dies  ist  eine  Eigen- 
thümlichkeit,  welche  diese  Tumoren  gerade  von  Sarcomen  unter¬ 
scheidet,  die  ebensosehr  die  tieferen  Cutisschichten,  die  Subcutis 
und  noch  tiefer  gelegene  Organe  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Aller¬ 
dings  ist  dieser  Unterschied  kein  durchgreifender,  denn  von 
N  ei  SS  er  sind  bei  einer  sicheren  Mycosis  auch  in  die  Tiefe 
wuchernde  Tumoren  beobachtet  worden  (siehe  Discussion  über 
Mycosis  fungoides,  Verhandl.  der  dermatol.  Gesellschatt,  Prag 
1890).  Da  die  neugebildeten  Zellen  der  Mycosis  keinen  de¬ 
letären  Einfluss  auf  das  Muttergewebe  ausüben,  so  ist  es  ver¬ 
ständlich,  dass  sehr  wohl  ein  spontaner  Rückgang  der 
Tumoren  möglich  ist,  wie  es  zwar  auch  bei  Hautsarcomen, 
aber  ganz  besonders  häufig  bei  diesen  Tumoren  vorkommt. 
Andererseits  werden  aber  diese  zellreichen  Neubildungen  häufig 
genug  der  Sitz  von  verschiedenen  Mikroorganismen,  welche  von 


aussen  kommend  Eiterung  und  scliliesslicli  Ulceration  verursachen. 
Dieser  Ausgang  der  Tumoren  ist  dann  aber  vielmehr  als  Com- 
plication  der  Krankheit  aufzufassen.  Die  eigentliche  Ursache 
des  tödtlichen  Verlaufes  der  allermeisten  Mycosisfälle  ist  bisher 
noch  nicht  erkannt  und  anatomisch  eigentlich  nicht  verständlich. 
Die  Schlüsse,  welche  wir  aus  den  histologischen  Befunden 
unserer  beiden  Fällen  zu  ziehen  berechtigt  sind,  lassen  sich 
folgendermaassen  formuliren ; 

1.  Als  Eczem  das  Vorstadium  der  Mycosis  fungoides  an¬ 
zusehen,  ist  anatomisch  nicht  begründet.  Man  darf  daher  nur, 
wie  es  bei  manchen  Autoren  bereits  üblich  ist,  von  einem 
ecze matiformen  Stadium  sprechen,  wegen  der  klinischen 
Aehnlichkeit. 

2.  Dieses  Vorstadium  ist  anatomisch  bereits  der  Beginn  der 
Tumorbildung;  ein  flächenhaft  ausgebreitetes  Granulom,  hervor¬ 
gegangen  aus  den  fixen  Bindegewebszellen  durch  Mitosenbildung 
und  bestehend  aus  runden  einkernigen  und  hyperplastischcn 
(mehrkernigen  und  Riesen-)  Zellen. 

3.  Bereits  in  diesem  Stadium  lässt  sich  histologisch  die 
Diagnose  Mycosis  stellen. 


VI. 

lieber  die  Bedeutung  der  Plasmazellen  für  die 
Genese  der  Geschwülste  der  Haut,  der  Granu¬ 
lome  und  anderer  Hautkrankheiten'). 

Von 

P.  €r.  Puna. 

M.  H. !  Ich  halte  es  für  ein  Glück  für  die  allgemeine  Patho¬ 
logie,  dass  durch  die  bekannten  Aufsätze  von  Grawitz  über  die 
„Schlnmmerzellen“  das  Augenmerk  aller  Fachgenossen  wieder 
einmal  auf  die  Herkunft  der  Zellen  des  Bindegewebes  unter 
pathologischen  Verhältnissen  gerichtet  ist.  Hoffentlich  wird  diese 
neue  Periode  der  alten  Frage  nicht  vorübergehen,  ohne  uns  mit 
einer  solchen  Fülle  neuer  Methoden  und  neuer  Th at Sachen 
zu  bereichern,  dass  nach  Abschluss  derselben  alle  Pathologen 
in  dem  Urtheile  einig  sind:  es  war  gut,  dass  die  alte  Frage 
wieder  einmal  auf  die  Tagesordnung  gesetzt  wurde.  Ich  selbst 
schliesse  mich  in  Bezug  auf  die  Grawitz ’sche  Deutung  aller¬ 
dings  der  Kritik  von  Weigert  an  und  kann  Grawitz  so  wenig 
beistimmen,  wie  ‘vordem  Stricker  und  besonders  den  Aus¬ 
führungen  des  älteren  und  jüngeren  Heitzmann.  Aber  mit  der 
einfachen  Negation  der  „Schlummerzelle“,  als  einer  ungenügend 
gestützten  Hypothese  ist  auch  für  die  Gegner  von  Grawitz 
doch  die  Thatsache  nicht  aus  der  Welt  geschafft,  dass  wir  jeden 
Augenblick  innerhalb  der  zellenarmen  fibrösen  Gewebe,  z.  B. 
in  der  Haut,  von  einer  Zellenfülle  überrascht  werden,  deren 
Ursprung  uns  durch  die  bisher  bekannten  Factoren  mitotischer 


1)  Dieser  Vortrag  war  als  Demonstration  für  die  Section  für  Patlio- 
logie  der  Nürnberger  Naturforscherversammluug  bestimmt. 
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und  amitotisclier  Tlieilung  der  praeexistentcii  Zellen  und  durch 
EmigTation  von  Blutzellen  nicht  genügend  erklärt  wird. 

Ich  bedaure  aber,  dass  Grawitz  die  ihn  so  lebhaft  inter- 
essirende  Frage  mit  zu  einseitigen  Mitteln  angegriffen  hat.  Was 
hätte  er  an  seinen  Iff-äparaten  alles  sehen  können,  wenn  er  sie 
nicht  für  die  tinctorielle  Erkennung  des  Protoplasmas  durch  Prä¬ 
parationsmethoden  geradezu  verdorben  hätte,  welche  seiner  Zeit 
von  Elemming,  wie  Jeder  weiss,  gar  nicht  für  diesen  Zweck, 
sondern  speciell  zum  Studium  der  Mitose  geschafFen  wurden. 
Wenn  man  in  protoplasmaarmen  Geweben,  wie  z.  B.  der  Cutis, 
das  Protoplasma  schön  tinctoriell  zur  Anschauung  bringen 
will,  so  darf  man  es  absolut  nicht  vorher  an  Metallsalze,  an 
Gerbstoffe  binden,  man  darf  es  nur  durch  Wasserentziehung  und 
zwar  nur  vermittelst  absoluten  Alkohols  schnittfähig  machen. 
Ich  stehe  seit  vielen  Jahren  vor  derselben  Frage  wie  Grawitz: 
woher  kommen  die  Zellenmassen  der  krankhaft  veränderten  Cutis 
und  habe  es  oft  bedauern  müssen,  das  schönste  Material  durch 
Anwendung  der  gang  und  gäben  Methoden  (Müller’sche  Flüssig¬ 
keit,  Chromsäure,  chromsaure  Salze,  Flemming’sche  Lösung) 
für  den  Zweck  der  Protoplasmafärbung  ganz  unbrauchbar  ge¬ 
macht  zu  haben.  Erst  seitdem  ich  mich,  es  sind  schon  zwei 
Jahre  her,  von  diesem  alten  Yorurtheil,  welches  aus  der  histo¬ 
logischen  „Periode  der  Kernfärbung“  herübergenommen  ist, 
emancipirt  habe,  stehe  ich  einem  Reichthum  von  Zellenarten 
gegenüber,  den  ich  kaum  durch  Worte  und  Begriffe  zu  bändigen 
weiss.  Seitdem  sehen  sich  die  Hautkrankheiten  nicht  mehr  so 
schablonenhaft  ähnlich,  wie  in  den  Beschreibungen  von  J.  Neu- 
mann’s  Lehrbuch,  seitdem  ist  für  mich  perönlich  die  Frage,  ob 
Leukocyt  oder  Stammgast  des  Bindegewebes  der  grössten  Schwie¬ 
rigkeiten  bereits  entkleidet. 

Aber,  um  es  gleich  von  vornherein  zu  betonen,  wer  nach 
der  von  mir  angegebenen  Methylenblaiimethode  die  Frage  des 
Protoplasmas  und  damit  die  Frage  der  Herkunft  der  Zellen  von 
neuem  aufnehmen  will,  bringe  sein  Material  nur  mit  reinem 
Alkohol  vorher  in  Berührung.  Ja,  so  empfindlich  ist  die  Reaction 
des  Methylenblaus,  dass  Spuren  von  Gerbsäure  im  Alkohol,  die 
z.  B.  von  Korken  ausgehen,  welche  man  vielleicht  zum  Auf¬ 
kleben  der  Celloidinstücke  gebraucht  hat,  die  Färbung  illusorisch 
machen.  Man  klebe  daher  nur  auf  neue  Holzstüekchen  auf  u.  s.  f. 

Meine  Methode  besteht,  wie  Manchem  schon  bekannt  sein 
wird,  in  der  Färbung  der  Alkoholpräparatc  mit  altem,  Methylen- 


violett  und  Metliyleuroth  lialtigem,  basischen  Methylenblau  und 
Entfärbung  in  milden,  entfärbenden  Stoffen,  unter  denen  seit 
'/j  Jahr  die  von  mir  angegebene  Glycerinäthermischung') 
alle  anderen  (das  Styron  vielleicht  ausgenommen)  verdrängt  hat. 
Sie  stellt  nicht  nur  Plasmazellen  und  Mastzellen  aufs  Schönste 
polychromatisch  dar,  sondern  auch  Mitosen,  Hornbacterien,  die 
Organismen  der  nekrotischen  Partien  und  ist  äusserst  bequem  in 
der  Anwendung.  Man  überfärbt  den  Schnitt  in  Methylenblau 
(V4  Stunde  bis  eine  Nacht),  bringt  ihn  nach  Abspülung  in  Wasser 
direct  in  die  Glycerinäthermischung  bis  zur  Differenzirung,  was 
durchschnittlich  in  'U  Minute  vollendet  ist,  spült  dann  wieder 
sehr  sorgfältig  in  Wasser  ab,  entwässert  in  absolutem 
Alkohol,  hellt  in  Bergamotöl  auf  und  montirt  in  Balsam. 

Eine  zweite  Methode  will  ich  noch  erwähnen,  für  den  Fall, 
dass  man  das  collagene  Gewebe  neben  dem  Protoplasma  in 
Contrastfarbe  zu  haben  wünscht,  speciell  mit  Rücksicht  auf  die 
von  Grawitz  angeregte  Frage.  Es  giebt  nämlich  sehr  wenige 
Methoden,  durch  welche  man  zugleich  eine  gute  Protoplasma- 
und  Collagenfärbung  erzielt.  Die  meisten,  welche  zur  speciellen 
Darstellung  des  basophilen  Protoplasmas  gut  sind,  schliessen  die 
Tinction  des  acidophilen  Collagens  aus  und  umgekehrt.  Eine 
der  einfachsten  Doppelfäi'bungen  ist  die  folgende;  Alkoholhärtmig, 
Ueberfärbung  der  Schnitte  in  alkalischem  Methylenblau  (4  bis 
()  Stunden)  und  Einlage  in  eine  spirituöse,  neutrale,  stark  ver¬ 
dünnte  (etwa  Iproc.)  Orceinlösung,  während  einer  Nacht.  Man 
hält  eine  Iproc.  vorräthig  und  verdünnt  sie  zum  Gebrauch  mit 
der  zehnfachen  Menge  absolutem  Alkohols.  Am  Morgen:  kurze 
Abspülung  in  absolutem  Alkohol,  Einlegen  in  Bergamottöl  und 
Balsam.  Die  Plasmazellen  sind  prachtvoll  blau,  die  Mastzellen 
kirschroth,  das  Collagen  ist  in  einem  besonderen  Orceinroth  ge¬ 
färbt  ^). 

Eine  gute  Protoplasmafärbung  ist  an  so  hergestellten  Prä¬ 
paraten  stets  an  der  geringen  Färbung  des  Kernchromatins  zu 
erkennen;  je  mehr  dieses  hervortritt,  desto  schlechter  ist  die 


1)  Bei  Scluichardt,  Görlitz,  vorräthig. 

2)  Diese  Methode  ist  noch  nicht  brauchbar  zum  Studium  der  Proto¬ 
plasmafrage  nach  Grawitz  im  Allgemeinen.  lieber  diese  letztere  siehe 
meinen  Aufsatz:  lieber  den  Nachweis  des  Collagens  und  des  Proto¬ 
plasmas  im  Bindegewebe  der  Haut,  nebst  Bemerkungen  über  Binde¬ 
gewebszellen.  Mon.  f.  prakt.  Denn.  1893. 
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Protoplasmafärbung  ausgefallen.  Nur  das  Cliromatiii  der  Mi¬ 
tosen  macht  eine  Ausnahme  und  deshalb  eignen  sich  die  Pro- 
plasmafärbungsmetho den  auch  zugleich  zur  Darstel¬ 
lung  der  Mitosen. 

An  solchen  Präparaten  tritt  das  Protoplasma  der  Binde¬ 
gewebszellen  gut  hervor,  um  so  schöner,  je  polychromer  die 
Methylenblaulösung  ist.  Die  Körnung  des  Protoplasmas  ist 
dunkelblau,  das  Gerüst  des  Spongioplasmas  schwach  violett 
gefärbt.  Je  weniger  Körnung  des  Protoplasmas  vorhanden  ist, 
um  so  reicher  an  Methylenviolett  sollte  die  Lösung  sein.  Dann 
heben  sich  die  feinen  Endausläufer  der  Zellen  violett  von  dem 
grünlichen  Ton  der  anliegenden  Bindegewebsfasern  ab. 

Bei  vielen  pathologischen  Zuständen  springen  weiter  eine 
grosse  Anzahl  dunkel  gefärbter  Zellen  hervor,  welche  eine  un¬ 
geahnte  Menge  von  körnigem  Protoplasma  in  ihrem  Leibe  an¬ 
gehäuft  haben,  es  sind  das  die  Plasmazellen.  Bei  der  ange¬ 
gebenen  Methode  färben  sich  zugleich  die  Mastzellen  und  alle 
mucinös  entarteten  Theile  (z.  B.  bei  Carcinomen)  kirschroth, 
durch  das  in  der  Lösung  enthaltene  Methylenroth.  Meine  Me¬ 
thode  ist  zugleich  eine  specifische  Doppelfärbungsmethode  für 
Plasmazellen  und  für  Mastzellen  und  steht  in  Bezug  auf  die 
Tinction  letzterer  hinter  keiner  anderen  für  die  Mastzellen  allein 
angegebenen  zurück. 

Die  Plasmazellen  sind  im  Grossen  und  Ganzen  als  ein¬ 
seitig  hypertrophische  Bindegewebszellen  zu  definiren,  in 
denen  der  körnige  Bestandtheil  des  Protoplasmas  maximal  ver¬ 
mehrt  ist.  Mit  dieser  Vermehrung  geht  eine  Abrundung  der 
Form  Hand  in  Hand,  die  Ausläufer  des  Spongioplasmas  werden 
eingezogen,  es  entstehen  rundliche,  ovale  oder  bei  Einschluss  in 
collagene  Spalten  oder  comprimirte  Herde:  kubische  Gestalten. 
Der  Kern  ist  gewönlich  schön  oval,  liegt  häufig  an  einem  Ende 
der  Zelle,  erscheint  bei  der  Protoplasmafärbung  als  hellerer 
Fleck  in  der  dunkelblauen  Zelle,  bei  Kernfärbung  aber  oder 
ungenügender  Protoplasmafärbung  zeigt  er  ein  grossbalkiges 
Chromatinnetz  mit  einer  Reihe  sehr  grosser,  stark  tingibler 
ChromatinkÖrner,  oder  bei  stärkerer  Entfärbung  nur  die  letzteren. 
Das  Protoplasma  ist  bei  manchen  durchweg  blauschwarz  gefärbt, 
an  anderen  fällt  aber  die  blaue  Farl)e  stellenweise  aus,  man 
sieht  das  leere,  violett  gefärbte  Spongioplasmanetz  der  Zellen 
und  bemerkt,  dass  die  Reste  der  blauen  Farbe  an  feinen  Punkten, 
an  Körnchen  haften.  Mitosen  finden  sich  in  den  Plasmazellen 
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sehr  selten  ‘),  dagegen  liäiiiig  und  in  den  grösseren  fast  immer 
eine  Iteilie  sehr  gleichartiger,  ovaler,  zuweilen  facettirter  Kerne; 
ich  halte  sie  für  amitotisch  entstanden. 

Die  lüasmazellen  liegen  in  rundlichen  oder  eckigen  Hohl¬ 
räumen  des  collagenen  Gewebes  und  werden  nicht  durch  Fort¬ 
sätze  mit  einander  verbunden  (ausser  etwa  im  Momente  der 
Theilung).  Sie  haben  keine  Beziehung  zur  Genese  des  fibril¬ 
lären  Gewebes  und  stellen  sich  damit  in  Gegensatz  zu  den 
grossen  Spindel-  und  Spinnenzellen  des  Bindegewebes,  welche 
nur  wenig  körniges  Protoplasma  um  den  Kern  aufweisen,  dafür 
aber  eine  Hypertrophie  des  Spongioplasmas  und  der  Zellenaus¬ 
läufer  zeigen.  Nur  diese  Bindegewebszellen  zeigen  eine  Be¬ 
ziehung  zur  Entstehung  der  collagenen  Zwischensubstanz. 

Die  so  definirte  Plasmazelle  ist  nun  ein  ebenso  häufiger 
wie  wichtiger  Bestandtheil  der  zelligen  Infiltration  bei  einer 
grossen  Anzahl  von  Hautkrankheiten  und  ich  glaube  nicht  fehl 
zu  gehen,  auch  der  Krankheiten  der  übrigen  Gewebe.  Sie  ver¬ 
dienen  unsere  Aufmerksamkeit  in  noch  höherem  Grade  als  die 
Mastzellen,  da  sie  das  Muttergewebe  einer  Reihe  von  wichtigen 
Degen erationsproducten  darstellen,  mit  einem  Worte,  in  der  Ge¬ 
schichte  vieler  (Haut-)Krankheiten  histologisch  eine  grosse  Rolle 
spielen. 

AVas  mich  nun  vorzugsweise  bewogen  hat,  die  Plasmazellen 
an  der  Hand  einiger  Dermatosen  zu  demonstriren,  ist  die  neuer¬ 
dings  in  einer  Schrift  von  Grawitz’s  Schüler,  Heideinann, 
(Ueber  Entstehung  und  Bedeutung  der  kleinzelligen 
Infiltration  bei  Carcinomen.  A^irchow’s  Archiv,  Bd.  129, 
pag.  77)  über  Zelleninfiltration  bei  Krebs  gemachte  AVahrnehinung, 
dess  diese  so  leichte  und  sichere  Reaction  auf  eine  bestimmte, 
weit  verbreitete  Art  von  Bindegewebszellen  selbst  den  besten 
und  fleissigsten  Forschern  der  neueren  Zeit  noch  unbekannt  ist. 
Sonst  hätte  ein  Schnitt  genügt,  um  den  Autor  zu  überzeugen, 
dass  seine  Infiltrationszellen  bereits  gut  und  sicher  characteri- 

1)  Einige  Male  glaube  ich  in  der  That  Mitosen  in  Plasmazellen 
gefunden  zu  haben,  verhehle  mir  aber  keineswegs,  dass  diese  Befunde 
nicht  einwandsfrei  sind.  Denn  bei  der  starken  Aufhellung  des  Proto¬ 
plasmas,  welches  jede  Zelle  (bei  Tinction  mit  basischen  Färbungen) 
im  Stadium  der  Mitose  zeigt,  schwindet  gerade  das  beste  Characte- 
risticura  der  Plasmazelle,  ihre  Körnung.  Meine  Befunde  betrafen  solche 
mitotische  Zellen,  welche  an  einem  Pole  noch  eine  starke  Körnung  auf¬ 
wiesen. 


sirte,  dass  es  eben  niclits  mehr  und  nichts  Aveniger  als  meine 
„Plasmazellen“  sind. 

Ich  beginne  daher  mit  dem  Carcinom.  Ich  habe  dem  zeiti¬ 
gen  Intiltrat,  welches  viele  Carcinomwncherimgen  begleitet^  seit 
langem  meine  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Es  existirt  in  erheb¬ 
licher  Ausdehnung  nur  bei  einer  beschränkten  Anzahl  von  Haiit- 
krebsen,  bei  14  unter  28  von  mir  daraufhin  untersuchten,  also 
etwa  der  Hälfte.  Es  ist  dadiu^bh  characterisirt,  dass  es  fast 
ganz  allein  aus  Plasmazellen  besteht  und  dass  diese  keine  wei¬ 
teren  Degenerationen  eingehen.  Es  umgiebt  die  EpithelzUge 
schalenartig  und  erstreckt  sich  von  hier  aus  in  A^ereinzelten 
Zügen  und  lleerden  theils  in  die  Nachbarschaft,  theils  zwischen 
die  Epithelzüge,  aber  nur  in  wenigen  Fällen  dicht  an  dieselben 
heran.  Die  Plasmazellen  des  Carcinoms  sind  nicht  besonders 
gross,  aber  von  gleichmässigem  Umfang,  die  kleinen  Herde  be¬ 
stehen  geAvöhnlich  aus  grösseren,  die  grösseren  aus  kleineren 
Zellen,  diese  finden  sich  besonders  nach  innen  gegen  die  Epithel¬ 
neubildung  zu.  Wo  nicht  äussere  Einwirkungen  (Traumata, 
Aetzungen,  secundäre  Infectionen)  ins  Spiel  kommen,  wie  fast 
regelmässig  bei  den  papillären  Krebsen,  finden  sich  fast  gar 
keine  Leukocyten  vor.  Man  kann  dieses  mit  grosser  Sicherheit 
behaupten,  da  in  der  weiten  Epithelfläche  solche  nicht  leicht 
übersehen  werden  können  und  sich  bei  secundärer  Leukocytose 
auch  massenhaft  im  Epithel  vorfinden.  Dies  ist  um  so  über¬ 
raschender,  als  eine  andere  sonst  als  sesshaft  geltende  Zellenart, 
die  Mastzelle,  offenbar  vom  carcinomatösen  Process  angelockt 
wird  und  häufig  in  das  Epithel  des  Carcinoms  einwandert. 

Es  ist  nun  interessant,  wahrzunehmen,  dass  unter  den  Haut¬ 
krebsen,  welche  ein  ausgedehntes  Plasmom  in  der  Cutis  auf¬ 
weisen,  besonders  diejenigen  vertreten  sind,  welche  sich  langsam 
zu  entwickeln  pflegen,  mithin  die  gutartigsten,  am  leichtesten 
radical  zu  beseitigenden.  Bei  diesen  nimmt  die  zellige  Infiltra¬ 
tion  der  Cutis  einen  so  breiten  Baum  ein,  dass  man  diesen  Um¬ 
stand  unwillkürlich  mit  dem  Stillstand  oder  langsamen  Fort¬ 
schritt  der  Epithelwucherung  in  Zusammenhang  bringt,  sei  es 
nun,  dass  der  Zellenwall  der  Cutis  sich  als  ein  Hinderniss  für 
jene  erweist  oder  dass  der  langsame  Fortschritt  jener  umgekehrt 
der  Cutis  Zeit  lässt,  zur  Ausbildung  des  Plasmoms.  Die  brei¬ 
teste  Infiltrationszone  sieht  man  an  dem  echten  „Ulcus  rodens“ 
des  englischen  Augenarztes  Jacob.  Ein  ganz  vorzüglich  aus- 
gebildetes  Plasmom  besitzt  auch  das  Paget’sche  Carcinom  der 
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Brustwarze  im  ersten,  dem  eczematoiden  Stadium.  Geringere 
finde  icli  bei  einem  Naevocarcinom,  einem  papillären  Krebs  der 
Eicliel  und  einem  gewölmlicben,  walzenförmigen  Wangencarcinom. 
Bei  diesem  ist  es  interessant,  dass  der  ausgebildete  Carcinom- 
knoten  nur  eine  sehr  geringe  plasmomatöse  Infiltration  zeigt, 
während  ein  als  verdächtig  mitgenommenes  Wärzchen  daneben, 
von  einer  anfallend  breiten  Zone  desselben  umgeben  ist.  Eine 
sehr  ausgebildete  Infiltration  zeigt  sich  dann  wieder  bei  einem 
tubulären,  an  ein  Adenom  erinnernden  Krebs  des  Deckpithels. 
Keinenfalls  steht  also  die  Bösartigkeit  des  Hautkrebses  in  ge¬ 
radem  Verhältnisse  zur  Plasmomentwickelung,  eher  ist  es  um¬ 
gekehrt. 

Durch  die  reichliche  Entwickelung  von  Plasmazellen  stehen 
einzelne  Carcinome  den  Infectionsgeschwülsten  (Tuberculose, 
Syphilis)  näher,  als  den  meisten  Sarkomen.  Da  ich  auf  die 
grosse  Bedeutung  und  Verschiedenheiten  des  Plasmoms  bei  der 
Tuberculose  (Lupus)  ‘)  einerseits,  der  Syphilis  ^)  andererseits  be¬ 
reits  ausführlicher  eingegangen  bin,  will  ich  mich  hier  gleich 
zum  Verhalten  der  Hautsarkome  wenden. 

Die  Hautsarkome  zerfallen  wie  alle  Sarkome  in  die  zwei 
grossen  Gruppen  der  spindelzelligen  und  rundzeiligen.  Diese 
unterscheiden  sich  nicht  nur  durch  die  Zellenform,  sondern  noch 
durch  manche  andere  Punkte.  So  z.  B.  darin,  dass  die  spindel¬ 
förmigen  fast  gar  keine  Mitosen,  die  rundzeiligen  stets  eine 
grosse  Menge  von  Mitosen  aufweisen,  dass  die  ersteren  nur  in 
einzelnen  Fällen  und  dann  nur  spärliche  Plasmazellen  enthalten, 
die  Rundzellensarkome  dagegen  regelmässig.  Bei  denjenigen 
spindelzelligen,  welche  eine  besondere  Grenzzone  besitzen,  finden 
sich  die  erweiterten  Gefässe  innerhalb  der  letzteren  besetzt  mit 
amitotisch  sich  theilenden  Spindelzellen  und  zwischen  diesen 
einzelne  Plasmazellen,  ein  Anlauf  zu  üppigerer  Zellenernährung; 
aber  diese  verschwinden  bereits,  wo  die  eigentliche  Geschwulst 
beginnt.  Ganz  anders  bei  den  rundzeiligen,  wo  die  Plasma¬ 
zellen  ein  regelmässiges  Vor  Stadium  der  Sarkomzellen 
bilden.  Besonders  schön  sieht  man  dieses  bei  den  alveolären 
Rundzellensarkomen  der  Haut,  wo  die  hypertrophischen  Mutter- 


1)  lieber  Plasmazellen,  insbesondere  beim  Lupus.  Mon.  f.  p.  Denn. 

Bd.  XII,  pag.  296.  1891. 

2)  lieber  den  Einfluss  des  Hg  auf  das  papulöse  Syphilid.  Diese 
Zeitschr.  1892,  No.  25. 
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zellen  des  Sarkoms  sich,  in  fibröse  Stränge  eingeschlossen,  länger 
erhalten.  Die  Plasmazelle  ist  also  mir  die  Mntterzelle  des  Rnnd- 
zellensarkoms  und  drückt  den  Zellen  dieser  Geschwulst  ihre  Ge¬ 
stalt  auf;  dieselben  nehmen  nie  wieder  Spindelform  an.  Die 
Umgebung  des  sarkomatösen  Herdes  sieht  also  dem  eines  Lupiis- 
herdes  nicht  nnähnlich,  aber  im  Herde  selbst  verschwindet  die 
Aehnlichkeit  sofort.  Die  Sarkomzelle  entsteht  aus  der  Plasma¬ 
zelle  durch  Atrophie  des  körnigen  Protoplasmas  und  behält 
diesen  atrophischen  Typus  mit  ganz  besonderer  Gleichmässigkeit 
bei.  Es  sind  relativ  grosskörnige  Zellen  mit  wenig  tingiblem, 
ovalem  oder  rundem  Kern  und  einem  feinen,  kubischen  Proto¬ 
plasmasaum,  welcher  als  Rest  des  Plasmazellenstadiums  feine, 
basophile  Körnchen  eingesprengt  enthält.  Innerhalb  der  Ge¬ 
schwulst  selbst  ist  die  Form  der  Zelle  also  meistens  gar  nicht 
rund,  sondern  durch  den  gleichmässigen  Druck  kubisch;  aber 
sie  wird  rund,  sowie  die  Zelle  vom  Drucke  der  Nachbarzellen 
befreit  Avird,  z.  B.  bei  der  schleimigen  Erweichung. 

Eine  Bedeutung  hat  aber  der  Name  Rundzellensarkom  höch¬ 
stens  als  Gegensatz  zu  den  Spindelzellensarkomen.  Die  „Rund¬ 
zelle“  ist  eben  keine  woldelinirte  Zellenart,  dagegen  lässt  sich 
die  kubische  Sarkom  zelle  nach  der  Protoplasmafärbung  sehr 
gut  definiren.  Es  ist:  eine  atrophische  Plasmazelle  ^ 
welche  eine  geringe,  specifisch  tingirbare  Körner¬ 
menge  zurückbehalten  hat  und  sich  durch  die  gleich- 
mässige  Grösse  des  schmale n  Zellleibes  und  des  wenig 
t  in  gib  len  Kernes  auszeichnet.  Ohne  vorherige  Plasma¬ 
zellenkörnung  ist  sie  ans  der  gewöhnlichen  Bindegewebszelle 
nicht  abzuleiten. 

Wie  werthvoll  die  auf  die  Protoplasmafärbung  gebaute  De¬ 
finition  der  kubischen  Sarkomzelle  ist,  wird  man  am  besten  ge¬ 
wahr,  wenn  man  im  Vergleich  damit  die  Zelle  der  Mycosis 
fungoides  studirt,  jener  merkwürdigen,  erst  in  neuerer  Zeit  ge¬ 
hörig  bearbeiteten  Dermatose,  welche  von  einigen  Autoren  zu 
den  Sarkomen  (Funk),  von  anderen  zu  den  infectiösen  Granu¬ 
lomen  (Auspitz),  von  noch  anderen  zu  den  Lymphomen  ge¬ 
rechnet  wird  (Ran vier).  Solange  nur  mit  Kernfärbungen  ge¬ 
arbeitet  wurde,  konnte  man  sehr  wohl  in  der  Diagnose  hin  und 
her  schwanken;  es  kam  ja  doch  nur  darauf  an,  wohin  der  Autor 
die  undefinirte  und  nicht  durch  specifische  Tinction  definirbare, 
sog.  „Rundzelle“  in  seinem  System  hinstellte.  Zu  den  Lym¬ 
phomen  gehört  die  Mycosis  fungoides  nun  schon  einfaah  deshalb 
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niclit,  Aveil  Leukocyten  gar  keinen  Tiieil  am  Aufbau  der  Ge¬ 
schwulst  haben.  Zu  den  Sarkomen  gehört  sie  aber  auch  nicht. 
Sie  theilt  mit  dem  Rundzellensarkom  geradezu  nur  ein  histo¬ 
logisches  Symptom:  eine  grosse  Menge  von  Mitosen;  in  jeder 
anderen  Rücksicht  ist  sie  grundverschieden.  Ich  will  ganz  da¬ 
von  absehen,  dass  die  Mycosis  fungoides  an  der  Oberfläche  der 
Haut,  das  Sarkom  in  der  Tiefe  beginnt,  dass  dort  stets  Epithel¬ 
wucherung  zum  Cutiszelleninfiltrat  hinzutritt,  beim  Sarkom  der 
Regel  nach  nicht,  Eigenschaften,  welche  allein  einen  Schnitt  der 
Mycosis  fungoides  erkennen  lassen.  Aber  auch  wenn  ich  ein 
beliebiges  Gesichtsfeld  mitten  aus  der  Cutis  von  einer  Mycosis 
fungoides  mit  einer  entsprechenden  Stelle  eines  Run  dz  eilen  Sar¬ 
koms  vergleiche,  ist  die  Differenz  eine  enorme.  Das  Sarkom 
zeichnet  sich  durch  Uniformität  der  Zellen  aus,  die  Mycosis 
durch  ihre  Polymorphie;  wir  finden  rundliche  und  spindel¬ 
förmige  Zellen  bunt  durcheinander  gewirkt,  in  allen  denkbaren 
Grössen,  mit  viel  und  wenig  Protoplasma,  viel  und  wenig  kör¬ 
niger,  chromatischer  Substanz,  theils  wohlerhaltene  Plasmazellen, 
überwiegend  aber  ganz  unregelmässig  conturirte,  Avie  zerfetzte, 
abgebröckelte  Zellen.  Die  Kerne  der  Sarkomzellen  sind  Avenig 
tingibel,  regelmässig  rund,  die  der  Mycosiszelle  ganz  unregel¬ 
mässig,  von  verschiedenster  Grösse,  Gestalt  und  Tingibilität, 
theils  einfach,  theils  mehrfach  in  einer  Zelle.  Weiter  ist  das 
Sarkom  arm,  die  Mycosis  überreich  an  Lymphspalten  und 
diese  führen  einen  eigenthümlichen  Inhalt,  nämlich:  die  baso¬ 
philen  Br ö ekel  der  wie  zerfressenen  Zellen.  Von  sonstigen 
Differenzen  sei  endlich  nur  noch  des  Mangels  der  Mastzellen 
im  Sarkom  gedacht,  während  das  Mycosisintiltrat  viele  aufzu¬ 
weisen  hat. 

Will  man,  weil  die  Mutterzellen  der  Classe  der  Granulome 
Plasmazellen  sind,  auch  die  Mycosis  denselben  anreihen,  so  hat 
man  gewiss  ein  Recht  dazu;  aber  die  Mycosiszelle  hat  ihre 
durchaus  eigenthümliche  Geschichte,  welche  sie  von  der  syphili¬ 
tischen  und  der  tuberculösen  Plasmazelle  so  gut  unterscheiden 
lässt,  wie  von  der  kubischen  Sarkomzelle.  Uebrigens  spricht 
auch  der  klinische  Ohara cter  bekanntlich  dafür,  die  Mycosis 
fungoides  den  infectiösen  Granulomen  anzureihen. 

Wie  sehr  die  Untersuchungsmethode,  welche  auf  das  Proto¬ 
plasma  der  Zelle  Rücksicht  nimmt,  unsere  Anschauung  über 
einzelne  Affectionen  zu  verändern  vermag,  weiss  ich  am  besten 
selbst  und  will  als  Beispiel  das  Ulcus  molle  anführen.  Auf 


die  gewölinliclieii  Kernfärbungen  vertrauend,  batte  ich  dasselbe 
noch  vor  2  Jahren  als  den  Typus  eines  einfachen,  eiterigen 
(rewebszerfalles  aufgefasst,  bei  welchem  im  Gegensatz  zu  dem 
geschwulstartigen  harten  Schanker  eine  typische,  Cohnheim- 
sche  Entzündung  höchsten  Grades  zur  Diapedese  und  zu  eiteri¬ 
gem  Gewebszerfall  führt.  Welch’  grossartiger  Irrthum!  Das 
Ulcus  molle  ist  der  schönste  Typus  eines  Granuloms,  ein  dichter 
Knoten  von  Plasmazellen,  welcher  deshalb  nicht  hart  ist  Avie  die 
syphilitische  Initialsklerose,  weil  das  collagene  Gewebe  nicht 
zugleich  mitwuchert.  Die  Eiterung,  so  characteristisch  sie  ist, 
ist  weit  davon  entfernt,  das  AAuchtigste  Symptom  des  weichen 
Schankers  zu  sein.  Das  Mikroskop  entrollt  uns  vielmehr  drei 
progressive  Stadien  dieser  Neubildung.  Erstens  eine  initiale 
Eiterung,  durch  das  Eindringen  und  Absterben  einiger  Ketten- 
l)acillen  unter  die  Ilornschicht  hervorgerufen.  Diese  Eiterung 
hebt  nicht  die  Hornschicht,  sondern  das  ganze  Epithel  von  der 
Cutis,  an  einer  kleinen  Stelle  ab;  das  ist  die  initiale  Pustel. 
Zu  gleicher  Zeit  bewirkt  das  Gift  bereits  die  Entstehung  eines 
ausgedehnten  Plasmoms  in  der  Cutis.  Im  zweiten  Stadium  ist 
das  Deckepithel  abgeworfen  und  die  Bacillen  vermehren  sich 
auf  der  Oberfläche  des  Plasmomknotens,  denselben  in  feiner 
Schicht  oberflächlich  nekrotisirend.  In  dieser  Periode  ist  der 
Substanzverlust  noch  gering  und  die  eiterige  Flüssigkeit  dünn 
und  sehr  spärlich.  Durch  radiäres  Wachsthum  in  die  Tiefe 
kommt  es  zu  radiärer  Nekrose  des  Geschwürsgrundes,  grosse 
Theile  des  Plasmoms  sterben  ab  und  im  selben  Maasse  wächst 
der  Plasmomknoten  in  die  Tiefe  und  Breite,  so  dass  er  immer 
eine  geschlossene  Schale  um  das  Geschwür  bildet.  Die  Bacillen 
sterben  massenhaft  ab  und  erzeugen  dadurch  eine  protuse 
Eiterung,  während  sie  bei  ihrem  progressiven  Wachsthum  nie 
von  Eiterzellen  aufgenommen  werden  und  nur  Nekrose  bewirken. 
Hieran  schliesst  sich  erst  als  viertes  Stadium  das  der  Repa¬ 
ration.  Klinische,  histologische  und  bacteriologische  Thatsachen 
harmoniren  auf  das  schönste ;  das  Ulcus  molle  ist  der  Typus 
eines  langsam  nekr otisirenden  Granuloms.  So  ist  hier 
sogar  die  klinische  bessere  Beobachtung  eine  Folge  der  histo¬ 
logisch  besseren  Untersuchung. 

Dem  Ulcus  molle  sehr  nahe  steht  eine  seltenere  Haut- 
affection,  das  Ulcus  serpiginosum,  von  welchem  ich  zwei 
grossartige  Fälle  durch  die  Vermittlung  von  Herrn  Dr.  Lauen¬ 
stein  zu  studiren  Gelegenheit  hatte.  Hier  ist  das  Plasmom 
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noch  viel  ausgedehnter,  weil  die  ganze  abgeweidete  Partie  nur 
zum  Theil  sofort  vernarbt,  grösstentheils  im  Stadium  der  Granu¬ 
lationsgeschwulst  verharrt  und  durch  Epithel  Wucherung  und 
Fibrombildung,  sodann  durch  die  secundär  hinzutretenden  Pro- 
cesse  des  Oedems,  der  listulösen  Nekrose  und  der  Eiterung 
complicirte,  sehr  verschiedenartig  gestaltete  Bilder  aufweist. 
Der  fortschreitende  Rand  ergiebt  aber  ganz  ähnliche  Bilder 
wie  das  Ulcus  molle,  die  plasmomatöse  Schale  mit  nekrotischem 
Rand  und  nekrotischen,  radiären  Einschnitten  und  um  die  Ana¬ 
logie  voll  zu  machen  in  diesen:  Kettenbacillen,  welche  denen 
des  Ulcus  molle  sehr  ähnlich  oder  vielleicht  mit  ihnen  identisch 
sind.  Das  Plasmom  dieser  Ulcera  zeichnet  sich  durch  sehr 
grosse,  weitläufig  vertheilte  Plasmazellen  aus,  stark  vergrösserte 
Spindelzellen,  sehr  weite  Blut-  und  Lymphgefässe  und  ausser¬ 
ordentlich  weite  Lymphspalten. 

Aber  noch  viel  weiter  erstreckt  sich  die  Ausbildung  plasmo- 
matöser  Massen,  auf  Affectionen,  die  gewöhnlich  für  Typen  ein¬ 
facher  Entzündung  gelten,  beispielsweise  Acne  und  Tricho¬ 
phytie. 

Die  Acnehaut  liefert  ein  überraschend  vielseitiges  Bild  ein¬ 
facher,  progressiver  Störungen,  welche  rund  um  die  Follikel 
culminiren  und  sich  schon  dadurch  von  anderen  Plasmomen 
unterscheiden.  Ein  weiteres  Merkmal  liegt  aber  in  der  auf¬ 
fallend  gleichmässigen  Mischung  <der  verschiedenen 
hypertrophischen  Elemente:  Wir  finden  da  1.  Plasmazellen, 
2.  sehr  grosse  hypertrophische  Spindelzellen,  3.  enorm  ver¬ 
grösserte,  Plasmazellenkörnung  im  Centrum  aufweisende,  vielfach 
verästigte  Spinnenzellen,  4.  rundliche  Mastzellen,  5.  viele  mehr¬ 
kernige,  grosse,  unregelmässig  gebaute  Chorioplaxen  und  endlich 
G.  echte  Riesenzellen  mit  kappenförmiger  Kernzone  und  trübem 
Protoplasma  in  geringerer  Anzahl.  Abgesehen  von  den  letzten 
gehen  die  anderen  Zellenarten  bei  der  Acne  keine  Degeneration 
ein.  Leukocvten  treten  erst  bei  der  secundären  und  durchaus 
nicht  nothwendigen  Vereiterung  der  Follikel  auf  und  die  sich 
ergiessenden  Leukocyten  unterscheiden  sich  auf  das  Leichteste 
von  den  genannten  hypertrophischen  Elementen  der  Cutis. 

Wieder  ein  anderes  Bild  eines  Plasmoms  entrollt  sich  uns 
bei  der  Trichophytie.  Im  erythemato-squamösen  Stadium 
derselben  sind  noch  gar  keine  Plasmazellen  vorhanden.  Sowie 
aber  das  Trichophyton  in  den  Barthaaren  abwärts  wuchert,  ge¬ 
sellt  sich  ein  dichtes  und  sehr  gleichmässig  ausgebildetes  Pias- 


mom  der  Haut  liinzu,  welches  durch  seine  tiefe  Lage  in  der 
Cutis,  hauptsächlich  in  der  Nähe  der  Haarwurzeln  und  Knäuel¬ 
drüsen,  ausgezeichnet  ist,  während  der  Papillarkörper  und  die 
oberste  Cutislage  nur  kleine,  zerstreute  Herde  von  Plasmazellen 
aufweist.  Im  unteren  Idieile  der  Cutis  treten  noch  hinzu  haufen¬ 
weise  beisammen  liegende  Chorioplaxen ,  während  eigentliche 
Riesenzellen  und  auffallenderweise  auch  Mastzellen  fehlen.  Die 
als  Kerion  bekannte  Erkrankung  der  Kopfhaut  ist  eine  Form 
der  Trichophytie  und  zeigt  ganz  dieselben  Bilder.  Das  Plasmom 
ist  hier  so  dicht  und  gleichmässig,  dass  es  nur  durch  die  Haut¬ 
muskeln  und  stärksten  collagenen  Balken  abgetheilt  wird.  Auf 
der  Höhe  der  Aftection  tritt  dann  stellenweise  Vereiterung  der 
Follikel  hinzu  und  jetzt  erst  treten  Leukocyten  auf. 

M.  H. !  Die  Kenntniss  der  Plasmazellen  knüpfte  sich  zuerst 
an  die  Untersuchung  tuberculöser  und  s^^philitischer  Gewebe. 
Die  Rolle,  welche  diese  als  Mutterzellen  der  degenerirten  Herde 
bei  diesen  infectiösen  Geschwülsten  spielen,  liess  eine  besondere 
Beziehung  derselben  zu  den  infectiösen  Geschwülsten  vermuthen. 
Bekanntlich  fasst  man  diese,  seit  Virchow  auf  ihre  Analogien 
mit  dem  Granulationsgewebe  hinwies,  unter  dem  Namen  der 
Granulome  zusammen.  Je  nach  dem  Genius  epidemicus  der 
herrschenden  Idieorien  fasste  man  den  Ilauptbestandtheil  der 
Zellen  in  den  Granulomen  und  dem  Granulationsgewebe  als  Ab¬ 
kömmlinge  der  Bindegewebszellen  oder  als  Auswanderer  auf. 
Nachdem  sich  nun  die  Hauptzellen  der  Granulome  als  eigen- 
thümlich  hypertrophische  Bindegewebszellen  erweisen,  trägt  es 
sich,  wie  steht  es  bei  den  gewöhnlichen  Wundgranulationen, 
dem  Prototyp  der  Granulome.  In  der  That  hatte  A^irchow 
sehr  Recht,  diese  Analogie  in  den  Vordergrund  zu  stellen,  denn 
die  Plasmazelle  bildet  auch  einen  Hauptheil  des  jüngeren  Granu¬ 
lationsgewebes,  während  mit  der  grösseren  Reife  desselben  immer 
mehr  hypertrophische  Spindelzellen  und  fibrilläres  Gewebe  über¬ 
hand  nehmen.  A^ergleicht  man  mit  den  normalen,  guten  Wund¬ 
granulationen  die  bekannten  Massen  tuberculöser  Granulationen, 
so  bemerkt  man  in  den  letzteren  nur  ein  Plus  von  Plasmazellen, 
zu  denen  dann  allerdings  die  specifisch  tuberculösen  Degene¬ 
rationen,  die  homogenisirten,  geschwellten  Zellen  und  massen¬ 
haften  Riesenzellen  hinzutreten. 

Die  Idee,  dass  sich  die  Plasmazellen  an  das  Dasein  beson¬ 
derer  Infectionen  knüpften,  kann  mithin  nicht  aufrecht  erhalten 
werden.  Auch  die  einfache  Ueberernährung  des  jüngeren  Ge- 
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webes  der  Wundgranulationen  lässt  sie  in  grosser  Menge  ent¬ 
stehen. 

Während  die  Analogie  mit  dem  Granulationsgewebe  sich 
vollkommen  bewahrheitet,  muss  ich  eine  andere,  oft  gehörte, 
nämlich  die  mit  embryonalem  Gewebe  durchaus  zurückweisen. 
Alles,  was  ich  bisher  an  embryonaler  Cutis  der  verschiedensten 
Stadien  untersucht  habe,  zeigte  bei  Protoplasmafärbung  nicht 
die  mindeste  Andeutung  von  plasmazellenähnlicher  Structur.  Der 
Embryo  hat  auch  gar  keine  Zeit,  solche  Vorrathskammern  an¬ 
zulegen,  wie  sie  die  Plasmazellen  darstellen.  Seine  ins  Unge¬ 
heure  gesteigerte  Zellenthätigkeit  beschränkt  sich  grösstentheils 
auf  mitotische  Vorgänge,  bis  die  Reife  erzielt  ist  und  das  Proto¬ 
plasma  der  Zellen  ist  in  derselben  Zeit  nur  gerade  so  reichlich, 
wie  es  eben  sein  muss,  um  die  mitotischen  Vorgänge  zu  unter¬ 
halten. 

Die  Plasmazelle  ist  also  ein  rein  pathologisches  Ge¬ 
bilde,  ohne  embryonale  Analogie.  Es  bedarf  zu  ihrer  Ent¬ 
stehung  eines  auf  das  erwachsene  Gewebe  wirkenden,  starken 
Reizes,  eines  Substanz  Verlustes  oder  eines  infectiösen  Reizes  und 
zwar  eines  solchen,  welcher  nicht  zu  rasch  vorübergeht.  Sie  ist 
für  gewöhnlich  das  Zeichen  einer  starken,  chronischen, 
progressiven  Ernährungsstörung.  Schwächere  Reize,  z.  B.  die 
infectiösen  Katarrhe,  das  Eczem,  führen  nur  ausnahmsweise  zur 
Bildung  sehr  spärlicher  Plasmazellen.  Man  findet  sie  nur  bei 
langdauerndem,  chronischen  Eczem  mit  sehr  starker  zelliger  In¬ 
filtration  in  vereinzelten  kleinen  Herden.  Die  meisten  Elemente 
der  zelligen  Infiltration  beim  Eczem  bleiben  auf  der  niederen 
Stufe  der  einfachen,  spindelförmigen  Bindegewebszelle  stehen. 
Von  anderen  infectiösen  Processen  habe  ich  bisher  nur  bei  der 
Variola  Plasmazellen  im  Beginne  des  Processes  constatiren  können, 
welche  später  wieder  der  Atrophie  anheimfallen. 

Zum  Schlüsse  lassen  Sie  mich  die  Hoffnung  aussprechen, 
dass  die  Kenntniss  der  Plasmazeilen  unter  anderen  wohlthätigeii 
Folgen  auch  das  Verschwinden  eines  Scheinbegriffes  zur  Folge 
habe,  welcher  in  unserer  Wissenschaft  viel  Unheil  angerichtet 
und  sehr  viele  weitere  Erkenntniss  verhindert  hat,  den  der  sog. 
„Rundzelle“.  Zuerst  der  noch  eiiiigermaassen  berechtigte  Aus¬ 
fluss  der  Verlegenheit,  ist  er  seitdem  zu  einem  Deckmantel  für 
viele  klaffende  Lücken  unseres  Wissens  geworden  und  so  all¬ 
gemein  gebräuchlich  wie  kaum  ein  zweiter.  Ich  versichere  Sie, 
wir  haben  diesen  Verlegenheitsbegriff  heutzutage  nicht  mehr 


nötliig.  Hauptsäclilicli  sind  es  gerade  die  Plasmazellen,  welche 
mich  gelehrt  haben,  mich  ohne  denselben  zu  behelfen.  Jede 
Hautkrankheit  wenigstens  zeigt  uns  Bindegewebszellen  in  beson¬ 
derer  Abwandlung,  besonderer  Anordnung  und  von  besonderen, 
stets  wechselnden  Eigenthtimlichkeiten,  ein  unendlich  weites  Feld 
zukünftiger  Forschung. 


All. 


Naevi  und  Naevocarcinome. ') 

Von 

P.  O.  Unna. 

M.  II. !  Schon  bei  Gelegenheit  eines  längeren  Studiums  von 
Muttermälern  gelangte  ich  vor  einigen  Jahren  zu  der  Ueberzeu- 
gung,  dass  die  bekannten  zelligen  Herde  der  weichen,  knopf- 
förmigen  Naevi  aus  Zellen  ganz  eigener  Art  gebildet  würden. 
Es  war  mir  nämlich  nicht  möglich,  zwischen  den  einzelnen  Zellen 
der  kugeligen  oder  strangförmigen  Zellencomplexe  tinctoriell 
Intercellularsubstanz  darzustellen.  Säurefuchsin  und  AVasserblau, 
die  besten  Tinctionsmittel  für  collagenes  Gewebe,  Hessen  bei 
sorgfältigster  Färbung  vollkommen  in  Stich.  Ebenso  die  sehr 
brauchbare  Doppelfärbung  mittelst  Methylenblau  und  neutralem 
Orcein.  Innerhalb  der  Zellstränge  zeigten  sich  keine  Binde- 
gewebsfibrillen. 

Dieser  Umstand  machte  mir  es  damals  schon  unmöglich, 
diese  bisher  nie  genügend  classiticirten  Zellen  einfach  als  Binde¬ 
gewebszellen  oder  Endothelien  zu  registriren.  Sie  gleichen  in 
ihrem  Unvermögen,  Zwischensubstanz  abzuscheiden,  den  Epitlie- 
lien  viel  mehr  als  den  Bindegewebszellen.  Von  Deckepithelien 
unterscheiden  sie  sich  allerdings  wieder  sehr  durch  ihr  an  tin- 
giblen,  basophilen  Körnchen  armes  Protoplasma  und  jeglichen 
Mangel  an  Epithelfaserung,  wie  sie  denn  ja  auch  nicht  stachel- 
tragende,  durch  Intercellularbrücken  vereinigte  Zellen  darstellen. 
Auf  der  andern  Seite  war  der  Kern  wieder  entschieden  epithel¬ 
ähnlich,  gleichmässig  oval,  gross,  chromatinreich. 

1)  Dieser  Vortrag  war  für  die  pathologische  Section  der  Nürnberger 
Naturforscher  Versammlung  bestimmt. 


Alles  in  allem  glielicii  diese  Zellen  am  meisten  gewissen 
Drüsenepithelien  und,  wenn  irgendwo,  wäre  hier  einmal  der  in 
der  Pathologie  so  viel  misshranelite  Namen  „epitheloide  Zellen“ 
am  Platze  gewesen.  In  Hinsieht  auf  den  angeborenen  Charakter 
dieser  Geschwülste  und  in  der  Idee,  es  möchte  sich  um  ur¬ 
sprünglich  liegen  gebliebene  Zellen  des  Mesoderms  handeln, 
untersuchte  ich  embryonale  Bindegewebszellen  der  Cutis  ver¬ 
schiedenen  Alters,  ohne  irgendwo  auf  Zellen  zu  treffen,  welche 
den  Naevuszellen  glichen. 

Einstweilen  brach  ich  diese  Studien  ab,  wurde  aber  uner¬ 
warteter  Weise  neuerdings  bei  dem  der  Sarkome  und  Carcinome 
der  Haut  auf  dieselben  zurückgeführt.  Ich  war,  wie  wohl  jeder 
Forscher  heutzutage,  in  der  Annahme  befangen,  dass  die  bös¬ 
artigen  Geschwülste,  welche  sich  speciell  nach  Traumen  aus 
pigmentirten  Muttermälern  entwickeln,  gewöhnlich  zu  den  Sar¬ 
komen  gehören.  Der  erste  Fall  dieser  Art,  den  ich  genau  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatte,  —  mir  liegen  Schnitte  von  dem 
unveränderten  Naevus,  der  Geschwulst  und  den  Drüsenmetastasen 
dieses  Falles  vor  —  und  welches  mir  als  ein  Sarkom  übergeben 
wurde,  erwies  sich  unerwarteter  Weise  als  ein  exquisites 
Carcinom  und  zwar  ein  Carcinom  von  alveolärer  Structur.  Ich 
muss  bei  dieser  Diagnose  in  Parenthese  beifügen,  dass  die  wirk¬ 
lich  alveolären  Ki’ebse  der  Haut  gar  nicht  so  häufig  sind.  Unter 
mehr  als  70  Hautcar cinomen,  von  welchen  mir  Präparate  vor¬ 
liegen,  befolgen  nur  10  diesen  Typus,  d.  h.  sie  zeigen  nicht  zu¬ 
sammenhängende  Knäuel  oder  Netze  vom  Epithel,  sondern  wirk¬ 
lich  abgeschlossene  Alveolen,  die  von  Epithel  erfüllt  sind.  Zu  dieser 
relativ  seltenen  Form  gehören  aber  gerade  sämmtliche,  aus  Naevis 
hervorgegangenen  Carcinome,  kurzweg  die  Naevocarcinome. 

Ich  will  hier  auf  die  genauere  histologische  Structur  der 
Naevocarcinome  nicht  eingehen,  sondern  nur  auf  den  einen  histo¬ 
logischen  Charakter  des  alveolären  Baues. 

Man  liest  ja  öfters,  dass  alle  Carcinome  sich  durch  Alveolen 
mit  Epithelinhalt  auszeichnen  sollen  und  manche  Forscher  möch¬ 
ten  die  Diagnose  „Krebs“  von  dem  Umstande  abhängig  machen, 
ob  man  wirklich  vollständig  losgelöste  Epithelherde  im  Binde¬ 
gewebe  findet  oder  nicht.  Es  ist  aber  meines  Erachtens  bisher 
nicht  genügend  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  die 
grosse  Mehrzahl  der  Hautcarcinome  und  zwar  gerade  die  be¬ 
kanntesten  Arten,  wie  die  Lippenkrebse,  die  papillären  Eichel¬ 
krebse  u.  s.  w.,  gar  keine  völlig  abgeschnürten  Epithelnester, 
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sondern  nur  zusammenhängende  Epithelzüge  und  Epithelnetze 
aufweisen.  Und  dieses  Verhalten  aller  Krebse,  welche  vom 
Deckepithel  ausgehen,  ist  ja  so  natürlich,  da  sich  die  Deck- 
epithelien,  wie  schon  lange  bekannt  —  neuerdings  haben  be¬ 
sonders  Cajal,  Ran  vier  und  Kromayer  darüber  gearbeitet  — 
durch  ihren  continuirlichen  Faserzusammenhang  auszeichnen. 

Ich  finde  nun,  dass  so  lange  diese  Epithelfasern  dem  Epithel 
erhalten  bleiben,  nirgends  Theile  der  betreffenden  Krebse  eine 
Tendenz  aufweisen,  sich  als  abgeschlossene  Alveolen  vollständig 
von  der  Hauptmasse  der  Epithelneubildung  abzuschnüren.  Der¬ 
artige  Bilder  erweisen  sich  auf  Schnittserien  stets  als  Anschnitte 
continuirlicher  Zapfen,  Knäuel  oder  Netze.  Allerdings  will  ich 
durchaus  nicht  behaupten,  dass  Epithelien,  denen  die  Faserung 
verloren  gegangen,  nicht  auch  dann  noch  überall  continuirlich 
zusammenhängende  Züge  bilden  könnten.  Aber  sicherlich  ent¬ 
steht  durch  den  Fortfall  der  Epithelfaserung  bei  ihnen 
eine  Neigung  zur  Isolirung  und  Ausstreuung  der  jün¬ 
geren  Epithelien,  die  den  Hautkrebsen  im  Allgemeinen 
ab  geht.  Diese  Epithelien  sind  es  auch  wohl  allein,  denen  eine 
selbstständige  Beweglichkeit  zugeschrieben  werden  kann,  worüber 
wir  die  ersten  Aufschlüsse  vonWaldeyer  erhalten  haben.  Man 
kann  die  Umwandlung  von  fasertragenden  in  faserlose  Epithelien 
geradezu  als  eine  Metaplasie  der  Epithelien  bezeichnen, 
wodurch  Deckepithelien  in  solche  vom  Habitus  gewisser  Drüsen 
metamorphosirt  und  dadurch  zu  neuen  Leistungen  befähigt  wer¬ 
den.  Eine  solche  Metaplasie  findet  z.  B.  bei  den  tubulären 
Carcinomen  statt,  welche  vom  Deckepithel  ausgehen  und  eben 
vermöge  dieser  Umwandlung  die  Möglichkeit  und  Neigung  er¬ 
halten,  drüsen artige  Schläuche  zu  bilden. 

Es  war  nun  in  Anschauung  dieser  Thatsachen  auffallend, 
dass  sich  die  4  primären  Naevocarcinome,  die  ich  untersuchen 
konnte,  alle  als  alveoläre  Krebse  herausstellten  und  doch  fand 
hier  keine  Metaplasie  zu  faserlosen  Epithelien  statt.  Diese  Car- 
cinome  gingen  aber  der  Hauptsache  nach  auch  gar  nicht  vom 
Deckepithel  aus.  Sie  entwickelten  sich  vielmehr  aus  jenen  bis¬ 
her  von  der  Histologie  etwas  stiefmütterlich  behandelten  und 
doch  so  interessanten,  im  Bindegewebe  eingeschlossenen  Naevus¬ 
zellen. 

Nachdem  ich  diese  Thatsache,  die  übrigens  sehr  leicht  zu 
demonstriren  ist,  in  meinen  Fällen  ganz  gleichmässig  constatirt 
hatte,  wurde  ich,  wie  leicht  erklärlich,  auf  meine  früheren 
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Studien  zurückgewiesen.  Früher  hatte  ich  gefunden,  dass  jene 
Zellen  allerlei  epithelähnliche  Eigenschaften  hatten,  vor  allem 
das  Hauptcharakteristicum  der  Epithelien,  keine  Zwischensuh- 
stanz  zu  produciren  und  nun  fand  ich,  dass  echte  und  sogar  be¬ 
sonders  bösartige,  fast  stets  pigmentirte  Carcinome  aus  ihnen 
hervorgehen. 

Waren  diese  Zellen  am  Ende  wirklich  Epithelien? 

Die  Gelegenheit,  diese  Frage  endgültig,  d.  h.  genetisch  zu 
lösen,  hatte  ich  noch  nicht  so  bald.  Ich  versuchte  daher  erst 
noch  weiteren  Aufschluss  darüber  zu  erlangen,  ob  wirklich  nur 
die  zufällig  in  meine  Hände  gelangten  Naevusgeschwülste  Car¬ 
cinome  waren  oder  ob  vielleicht  die  bisherige  Diagnose  Naevo- 
sarkome  überhaupt  zu  leichthin  und  zu  verschwenderisch  an 
allerhand  melanotische  Geschwülste  ausgetheilt  sei.  Es  schien 
mir  speciell  interessant,  in  dieser  Beziehung  einen  in  der  Lite¬ 
ratur  bekannten  Fall  nachzuuntersuchen,  der  mit  sehr  guten 
Illustrationen,  genauer  klinischer  und  etwas  kürzerer  histologi¬ 
scher  Beschreibung  versehen,  im  Jahre  1885,  also  vor  noch 
nicht  sehr  langer  Zeit  publicirt  ist,  und  als  der  Typus  der  in 
der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fälle  von  generalisirtem  Pig¬ 
mentsarkom  gelten  kann.  Es  ist  der  im  Glasgow  Medical  Jour¬ 
nal  (August  1885)  publicii’te  Fall  von  Tenn  ent.  Herr  Professor 
M’Call  Anderson  hatte  die  grosse  Liebenswürdigkeit,  mir 
noch  vorhandenes  Material  dieses  Falles,  einen  metastatischen 
Knoten  der  Haut,  Muskel-  und  Hirngeschwülste  desselben  zu 
senden.  Die  ungeheuer  tiefe  und  complete  Pigmentirung  der 
Geschwülste  machte  die  Untersuchung  zu  einer  recht  schwierigen. 
Schliesslich  gelang  es  mir  aber  durch  energische  Behandlung 
mit  Wasserstoffsuperoxyd  und  Chlorwasser  des  Materiales  so 
weit  Herr  zu  werden,  dass  es  wenigstens  eine  geringe  Kern- 
und  Protoplasmafärbung  annahm.  Und  nun  stellte  sich  wirklich 
heraus,  dass  die  Knoten  lediglich  aus  grossen  polyedrischen 
Zellen  mit  schön  ovalen  Kernen  und  aus  einem  pigmentirten 
Breie  solcher  bestanden  ohne  jede  Zwischensubstanz,  es  lag  also 
ein  pigmentirtes  Carcinom  vor. 

Wenn  ich  in  diesem  und  einem  gleich  zu  erwähnenden 
zweiten  Falle  die  besonderen  Schwierigkeiten  erwäge,  welche 
die  Anwesenheit  des  Pigmentes  in  der  Frage:  Pigmentsarkom 
oder  Pigmentcarcinom  hervorrufen  kann,  so  finde  ich  es  auf¬ 
fallend,  dass  in  den  betreffenden  kurzen  histologischen  Diagnosen, 

Unna,  Klinik.  5 
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welche  vielen  Krankenscliichten  angeheftet  sind,  dieser  Schwierig¬ 
keit  nirgends  gedacht  wird. 

Ja  noch  mehr,  es  findet  sich  bei  diesen  Melanomen  fast 
regelmässig  ein  Umstand,  welcher  geradezu  die  irrthümliche 
Diagnose  eines  Sarkoms  in  den  Fällen,  wo  ein  Carcinom  vor¬ 
liegt,  begünstigt;  ich  meine;  die  Unabhängigkeit  der  Pig¬ 
mentwanderung  von  der  Epithelwucherung.  Um  die 
secundären  Gehirnknoten  z.  B.,  welche  von  der  Pia  in  die 
Rindenschicht  einbrechen,  findet  sich  im  Falle  Tenn  ent  eine 
breite  Zone  pigmentirter  Ganglienzellen  und  freien  Pigmentes. 
In  ähnlicher  Weise  sind  in  der  Nachbarschaft  der  Muskel-  und 
Hautknoten  die  nächsten  Bindegewebszellen  bereits  von  Pigment 
überfluthet,  wo  noch  keine  specifische  Epithelwucherung  hinge¬ 
langt  ist.  Wie  leicht  ist  da  der  Schluss  gemacht,  dass  man  es 
bei  diesen  pigmentirten  Bindegewebszellen  der  Nachbarschaft, 
deren  Structur  sofort  kenntlich  ist,  um  die  Mutterzellen  der  so 
viel  schwerer  zu  enträthselnden  Geschwulst  handelt.  Hier  ist 
fürwahr  eine  Ursache  verzeihlichen  Irrthums  vorhanden,  die  so 
wichtig  ist,  dass  sie  tiefer  gehängt  zu  werden  verdient. 

Ein  mir  von  anderer  Seite  zukommender  Fall  von  meta¬ 
statischem,  subcutanem  Pigmentsarkom  entpuppte  sich  noch 
leichter,  da  er  weniger  tief  pigmentirt  war,  als  ein  regelrechtes 
subcutanes  alveolares  Pigmentcarcinom. 

Nach  diesen  Erfahrungen  stehe  ich  nicht  an,  zu  behaupten, 
dass  die  Lehre  vom  melanotischen  Sarkom  revidirt  werden  muss, 
dass  sicher  Fälle  von  melanotischem  Carcinom  unter  jenem 
Namen  beschrieben  und  deshalb  die  Fälle  der  Literatur  nicht 
ohne  ein  gewisses  Misstrauen  in  Zukunft  angesehen  werden 
sollten.  Auf  der  anderen  Seite  liegt  es  mir  natürlich  fern,  zu 
behaupten,  es  gäbe  kein  melanotisches  Saikom,  wenn  es  auch 
mir  bisher  nur  geglückt  ist,  hämorrhagische,  pigmentirte  Sar¬ 
kome  der  Haut  einerseits,  melanotische  Carcinome  andererseits 
zu  entdecken. 

Inzwischen  war  ich  so  glücklich  gewesen,  einige  pigmentirte 
Naevi  vom  Neugeborenen  und  aus  den  ersten  Lebensjahren  zu 
erhalten  und  diese  sind  es,  die  ich  Ihnen  vorlegen  will.  Sie 
geben  die  mich  selbst  durch  ihre  Einfachheit  völlig  überraschende 
Lösung  der  Frage.  Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  die  bewussten 
Naevuszellen  wirklich  echte  Epithelien  sind,  die  sich 
in  der  Embryonalzeit  oder  den  ersten  Lebensjahren 
vom  Deckepithel  abgeschnürt  haben. 
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Dieser  Abschnürungsprocess  geht  so  langsam  vor  sich,  dass 
man  in  jedem  Präparate  irgendwo  denselben  in  flagranti  ertappt. 
In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  die  untersten  Theile 
der  Epithelleisten,  welche  stark  pigmentirt  sind  und  sich  in 
Form  von  rundlichen  Nestern  vom  Deckepithel  ablösen.  Hier 
findet  sich  nun  auch  die  befriedigende  Erklärung  dafür,  dass 
die  losgelösten  Epithelballen  einen  anderen  Epitheltypus,  den 
faserlosen  an  sich  tragen.  Denn  im  Momente  der  Loslösung 
verändern  sich  die  Epithelien  auffallend;  sie  werden  rundlicher, 
weniger  stark  tingibel,  ihr  Protoplasma  hellt  sich  auf  und  jede 
Spm’  von  Stachelung  an  der  Peripherie  verschwindet.  Diesen 
letzten  Umstand  beobachtet  man  natürlich  nur  dort  gut,  wo  der 
Stachelpanzer  schon  gut  ausgebildet  ist,  bei  jüngeren  Kindern. 
Die  Epithelien,  welche  später  Naevuszellen  bilden,  trennen  sich 
also  bereits  als  besondere  Herde  vom  Deckepithel,  ehe  sie  von 
demselben  durch  Einwachsen  von  Bindegewebe  definitiv  getrennt 
werden.  Bald  aber  umwächst  sie  das  Bindegewebe,  der  Cutis 
(oder  bei  jungen  Kindern  des  Papillarkörpers)  und  sie  sind  nun 
auf  immer  dem  Deckepithel  entzogen  und  als  Epithelkeime  der 
Cutis  einverleibt. 

Dieser  Process  kann  an  derselben  Stelle  so  oft  stattfinden, 
als  sich  die  Epithelleisten  genügend  wieder  verdicken.  Er  er¬ 
innert  in  den  Formen  des  sich  abschnürenden  Epithels  an  eine 
zähe  Flüssigkeit,  welche  sich  von  der  unteren  Kante  eines  Ge- 
fässes  herabzieht  und  schliesslich  tropfenweise  herabfällt,  um 
jedesmal  nach  dem  Abfall  eines  Tropfens  sich  erst  wieder  zu 
einer  convexen  Fläche  zurückzuziehen  und  umzuformen.  So 
tropfen  noch  beim  Erwachsenen  kleine  Epithelreste  von  Zeit  zu 
Zeit  in  das  Bindegewebe  fertiger  Naevi  hinab,  wie  ich  es  bei 
4  unter  66  älteren  Naevis  nachweisen  kann. 

Ebenso  wie  vom  Deckepithel  lösen  sich  auch  metaplastisch 
veränderte  Epithelkugeln  und  Epithelstreifen  von  der  Stachel¬ 
schicht  der  Haarbälge  und  Knäuelgänge  ab  und  werden  durch 
einwaclisendes  Bindegewebe  sequestrirt,  wodurch  die  entstehen¬ 
den  Nester  von  Naevuszellen  gleich  in  die  Tiefe  der  Haut  zu 
liegen  kommen.  Ausserdem  aber  findet  eine  weitgehende  Rich¬ 
tungsänderung  der  Epithelnester  in  der  Cutis  statt,  die  theils 
mit  der  Ausbildung  der  Cutis,  theils  mit  Altersveränderungen 
der  fertigen  Naevi  zusammenhängt,  auf  die  ich  hier  nicht  weiter 
eingehen  kann. 

Dieser  ganze  periodische  Abschnörungs-  oder  Abtropfungs- 
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process  des  Epithels  hat  bereits  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
der  Entstehung  alveolarer  Carcinome,  sowohl  in  Bezug  auf  die 
dabei  vorkommende  Deformation  der  Epithelleisten,  wie  in  Bezug 
auf  die  Metaplasie  der  feineren  Epithelstructur.  Auch  der  be¬ 
günstigende  Einfluss,  welchen  die  Pigmentation  ausübt,  findet 
sein  Analogon  wieder  in  der  besonderen  Wachsthumsenergie  der 
pigmentirten  Carcinome.  Es  geht  dieser  besonderen  Carcinom- 
gattung  also  ein  embryonales  Vorspiel  voraus,  welches  bereits 
deutlich  die  Signatur  der  späteren  Geschwulst  besitzt.  Man  sieht 
es  voraus,  wenn  daraus  ein  Tumor  sich  entwickelt,  kann  es  nur 
ein  melanotisches,  alveoläres  Carcinom  sein. 

Ich  habe  es  nie  so  lebhaft  bedauert,  mich  nicht  zu  den 
Schülern  Cohnheim’ s  zählen  zu  dürfen,  wie  nach  diesem  merk¬ 
würdigen  Funde.  Selbst  durchaus  kein  Anhänger  seiner  Ge¬ 
schwulsttheorie  und  stets  der  Ansicht,  dass  dieselben  nur  fdi^ 
die  benignen  aber  nie  für  die  bösartigen  Geschwülste  Geltung 
erlangen  würde,  für  welche  mir  die  parasitäre  Theorie  grössere 
Wahrscheinlichkeit  zu  besitzen  scheint,  ist  es  mir  vergönnt  ge¬ 
wesen,  den  —  wie  ich  glaube  —  wichtigsten  Baustein  gerade 
für  Cohnheim’s  Carcinomtheorie  herbeizutragen.  Wenigstens 
scheint  es  mir,  als  ob  Cohn  heim,  wenn  er  noch  lebte,  auf  diese 
Thatsache  mehr  Gewicht  gelegt  haben  würde  als  auf  viele  der 
sonst  von  ihm  angezogenen. 

In  der  That  lässt  sich  kaum  ein  Beispiel  denken,  welches 
so  genau  seiner  Theorie  entspricht.  Im  embryonalen  oder 
jugendlichen  Zustande  der  Haut  schnüren  sich  Epithelkeime  ab, 
welche  Jahrzehnte  lang  unthätig  verharren,  um  in  höherem  Alter 
unter  dem  Einfluss  irgend  welcher  Reize  zu  bösartigen  Ge¬ 
schwülsten  auszuwachsen.  Und  um  so  wichtiger  ist  dieser  Be¬ 
fund,  als  das  Cohn  heim’ sehe  Postulat  der  überzähligen,  un¬ 
verbrauchten  embryonalen  Keime  an  der  Oberhaut  gar  nicht 
anders  erfüllt  werden  kann,  als  durch  eine  vorzeitige  Abschnürung 
und  Abkapselung  solcher  Oberhautkeime  im  Bindegewebe.  Denn 
es  lassen  sich  wohl  mesodermale  Keime  in  Gestalt  von  Zell¬ 
gruppen  mitten  im  fertigen  Bindegewebe  denken,  nie  und  nimmer¬ 
mehr  aber  ebensolche  ektodermale  in  der  Oberhaut,  denn  die 
beständige  Abschuppung  der  letzteren  würde  jeden  Keim  derart 
alsbald  eliminiren  müssen.  Wenn  Cohnheim  also  für  die 
Carcinome  seine  Theorie  irgendwo  begründen  wollte,  musste  er 
das  aufzeigen,  was  mir  zu  finden  gelungen  ist. 

So  froh  ich  aber  bin,  etwas  zur  Sicherung  der  genialen 
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Idee  Cohnheim’s  beitragen  zu  können,  so  muss  ich  doch  sofort 
hinzufügen,  dass  es  sich  durch  diesen  Fund  um  so  klarer  heraus¬ 
stellt,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Hautcarcinome  seiner  Theorie 
durchaus  nicht  genügt  und  Cohnheim  hat  das  ja  selbst  auch 
implicite  zugestanden,  indem  er  die  wichtigen  Carcinomarten  des 
Narbenkrebses,  des  Lupuskrebses,  Schornsteinfegerkrebses  u.  s.  f., 
deren  äusserer  localer  Ursprung  evident  ist,  nicht  so  recht  zu 
den  eigentlichen  Krebsen  hinzurechnen  wollte.  Und  endlich  darf 
nicht  vergessen  werden,  dass  ein  Anhänger  der  parasitären 
Theorie  selbst  bei  den  Naevo-  und  Melanocarcinomen  noch  mit 
Recht  einwenden  kann,  dass  die  Bösartigkeit  der  präexistenten 
embryonalen  Keime  bei  diesen  doch  auch  erst  mit  einem  Trauma, 
d.  h.  vielleicht:  mit  einer  Impfung  beginnt. 


VIII. 


Entzündung  und  Chemotaxis/) 

Von 

P.  O.  Unna. 

M.  H.!  Als  mir  von  Seiten  Ihres  Herrn  Vorsitzenden  die 
ehrenvolle  Aufforderung  zu  Theil  wurde,  vor  Ihnen  als  Gast 
das  Wort  zu  ergreifen,  war  ich  nicht  lange  über  die  Wahl  eines 
Themas  in  Zweifel.  Beschäftige  ich  mich  doch  seit  zwei  Jahren 
mit  der  Anwendung  einer  Lehre  auf  die  Erscheinungen  der 
Hautkrankheiten,  deren  Urheber  Sie  mit  Stolz  zu  den  Ihrigen 
rechnen  und  dem  ich  heute  persönlich  einige  meiner  Resultate 
vorzulegen  die  Freude  habe  —  ich  denke  an  die  von  Herrn  Treber 
in  seinen  Arbeiten  Uber  die  Entzündungen  des  Auges  begründete 
Lvcli  re  von  der  Roll  c  der  Chemotaxis  bei  der  Entzün  düng. 
Wenn  schon  Charakteristik  und  Systematisirung  der  ver¬ 
schiedenen  Entzündungen  an  anderen  Organen  der  Schwierig¬ 
keiten  genug  bieten,  so  sind  dieselben  noch  unendlich  viel  com- 
plicirter  bei  den  zu  den  Entzündungen  gerechneten  Krankheiten 
der  Haut.  Einfach  aus  dem  Grunde,  weil  wir  unvergleichlich 
viel  mehr  entzündungs artige  Zustände  an  der  Haut  sehen  und 
in  ihrem  ganzen  Ablauf  beobachten  können  als  an  irgend  einem 
inneren  Organe.  Dieser  Reichthum  erschwert  in  hohem  Grade 
jede  systematische  Eintheilung,  an  ihm  scheitern  auch  die  bis¬ 
herigen  Entzündungstheorien;  hier  wird  man  erst  gewahr,  was 
bei  den  Entzündungen  innerer  Organe,  die  uns  nur  stückweise 
vorliegen,  häufig  übersehen  wird,  dass  kaum  eine  einzige  Krank- 


1)  Vortrag,  gehalten  in  der  mediciniscben  Section  des  naturhistorisch- 
medicinischen  Vereins  zu  Heidelberg  am  31.  Januar  1893. 
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heit  sich  genau  in  demselben  Rahmen  bewegt  wie  die  andere, 
dass  jede  ein  Stück  Pathologie  für  sich  ist. 

Aber  der  menschliche  Geist  verträgt  nicht  das  bloss  Ein¬ 
zelne.  Wir  sind  nun  einmal  dem  Zwange  der  Generalisirung 
unterworfen,  und  so  wird  auch  der  allgemeine,  ausserordentlich 
Vieles  umfassende  Begriff  der  Entzündung  kaum  aus  der  Patho¬ 
logie  zu  verbannen  sein;  ein  Jeder  hat  sich  mit  ihm  abzufinden. 
Wie  wäre  es  nun  schön,  wenn  Virchow’s  frühere  Anschauung 
sich  hier  allgemeiner  bewahrheitete,  wenn  die  lebendigen 
Elemente  der  Haut  bei  jeder  Entzündung  in  Thätigkeit  ge- 
riethen  und  so  die  Symptome  der  Entzündung  zu  Wege  bräch¬ 
ten;  wie  befriedigend  andererseits,  wenn  Cohnheim  für  die 
meisten  Fälle  wenigstens  Recht  hätte,  dass  die  Schädigung  der 
Gefässwände,  das  grosse  X  der  Pathologie  im  Mittelpuncte  der 
Entzündung  stände.  Aber  gerade  das  Studium  der  Hautentzün¬ 
dungen  lehrt  uns,  dass  sich  diese  und  andere  Veränderungen, 
welche  charakteristisch  für  die  Entzündung  sein  sollen,  häufig  finden 
und  ebenso  häufig  wiederum  fehlen  bei  Zuständen,  die  der  Kliniker 
nicht  von  den  Entzündungen  der  Haut  auszuschliessen  wagt. 

ln  der  Suche  und  Sehnsucht  nach  einem  noch  allgemeineren, 
noch  umfassenderen  pathologischen  Princip,  welches  einiger- 
maassen  die  klinische  Proteusnatur  der  Entzündung  theilt  und 
ihr  an  Ausdehnungsfähigkeit  nahekoramt,  gerieth  ich  vor  län¬ 
gerer  Zeit  an  die  Untersuchungen  von  Pfeffer*)  und  Ijeber^) 
tiber  die  chemotaktischen  Wirkungen  verschiedener  Substanzen 
a.nf  Bacterien  und  Iveukocyten.  Wie  Schuppen  fiel  es  mir  vom. 
Auge:  hier  haben  wir  ein  neues,  allgemeines  Princip  von  funda¬ 
mentaler,  bisher  unbekannter  Wirksamkeit,  welches  —  wenigstens 
für  die  mir  bekannten  Entzündungen  der  Haut  —  Alles  leistet, 
was  man  von  einem  erklärenden,  allgemeinen  Princip  erwarten 
kann.  So  geheimnissvoll  die  chemische  Attraction  leben- 


1)  Pfeffer,  Ueber  chemotactische  Bewegungen  der  Bacterien,  Fla¬ 

gellaten  und  Volvocineen.  Untersuchungen  aus  dem  botan.  Institut  in 
Tübingen.  Bd.  II.  pag.  582 — 662.  1888.  —  Derselbe,  Ueber  An¬ 

lockung  von  Bacterien  und  einiger  anderer  Organismen  durch  ehern. 
Reize.  Humboldt  VIH,  6,  1888. 

2)  Leber,  Ueber  die  Entstehung  der  Entzündung  und  die  Wirkung 
der  entzündungserregenden  Schädlichkeiten.  Fortschritte  der  Medicin, 
15.  Juni  1888.  —  Derselbe,  Die  Entstehung  der  Entzündung  und  die 
Wirkung  der  entzündungserregenden  Schädlichkeiten  nach  vorzugsweise 
am  Auge  angestellten  Untersuchungen.  4".  pag.  535.  Leipzig  1891. 
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diger  Materie  uns  zunächst  anmuthet,  sie  besteht  that- 
sächlich  und  damit  ist  die  ausreichende  Grundlage  zum  Ver- 
ständniss  des  Wesentlichen  einer  jeden  Entzündung,  wie  mir 
scheint,  gegeben.  Ja,  nicht  einmal  ganz  neu  ist  diese  Vorstel¬ 
lung,  denn  gerade  die  ältesten,  längst  überwundenen  Theorien 
der  Entzündung  waren  —  allerdings  noch  dunklere  —  Attrac- 
tionstheorien. 

Ich  habe  vor  einem  Jahre  an  dem  Beispiele  der  Bock¬ 
hart’ sehen  Impetigo^),  des  echten  einfachen,  durch  die  gelben 
und  weissen  Staphylokokken  erzeugten  Oberhautabscesses  ge¬ 
zeigt,  dass  diese  Oberhauterkrankung  keiner  weiteren  Erklärung 
bedarf  als  der  bekannten  chemotactischen  Wirksamkeit 
der  Staphylokokken  auf  die  Leukocyten,  kurz  gesagt:  ihrer  leu- 
kotactischen  Wirkung.  Hier  liegen  die  Verhältnisse  für  die 
Beurtheilung  der  Entstehung  des  Abscesses  genau  so  günstig  wie 
bei  der  Cornea,  ja  noch  günstiger.  Denn  die  Staphylokokken 
befinden  sich  hier  auch  lediglich  in  einer  gefässlosen  Membran, 
der  Oberhaut,  unmittelbar  unter  der  Hornschicht,  aber  ohne  dass 
ihre  Proliferation  die  Oberhautzellen  nachweislich  in  directer 
Weise  schädigte.  Wir  können  hier  mithin  ganz  sicher  sagen, 
dass  alle  krankhaften  Producte,  welche  sich  um  die  eindringen¬ 
den  Organismen  ansammeln,  von  diesen  aus  der  Ferne  herbei¬ 
gezogen  worden  sind  und  nur  von  diesen,  da  keine  patholo¬ 
gischen  Veränderungen  der  Oberhaut  für  die  Wanderung  und 
Anlockung  der  Leukocyten  in  Betracht  kommen. 

Wenn  wir  aber  dann  weiter  sehen,  dass  auch  in  der  Region, 
aus  welcher  die  Leukocyten  herstammen,  in  dem  mit  Blutgefässen 
versehenen  Papillarkörper  gar  keine  Schädigung  der  Gefässe, 
höchstens  eine  leichte  Erweiterung  derselben  wahrnehmbar  ist 
und  dass  die  Emigration  um  diese  Papillargefässe  nach  der  Con- 
stituirung  des  Abscesses  nicht  andauert,  sondern  sofort  wieder 
aufhört,  so  kommen  wir  nothgedrungen  zu  dem  Schlüsse,  dass 
mit  der  Anlockung  der  Leukocyten  aus  den  Papillargefässen 
auch  der  ganze  krankhafte,  der  ganze  „entzündliche“  Process 
beendigt  ist.  Hier,  wo  sogar  eine  eitrige  Entzündung,  eine  offen¬ 
bare  Abscessbildung  vorliegt,  verläuft  also  der  ganze  entzünd¬ 
liche  Vorgang  in  dem  einfachen  Rahmen  einer  chemotactischen 
Wirkung.  Diese  steht  im  Mittelpunkte  der  Erscheinung;  alles. 


1)  Unna,  Impetigo  Bockhart,  der  durch  Eiterkokken  verursachte 
Oberhautabscess.  Berliner  Klinik,  1892,  Heft  46. 
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was  wir  sonst  noch  wahrnehmen:  Bildung  des  Abscesses,  Ab¬ 
kapselung  oder  Durchbruch  desselben  nach  innen  oder  aussen 
sind  einfache,  weitere  Consequenzen  derselben,  alle  bisher  auf¬ 
gestellten  Entzündungstheorien  aber  sind  nicht  bloss  unnöthig, 
sondern  sogar  unzureichend  zur  Erklärung,  da  jede  histologische 
Unterlage  (wie  Zellenproliferation,  Schädigung  der  Gefässe,  des 
Epithels  und  des  Bindegewebes)  für  dieselben  fehlt. 

Dieses  einfache  Beispiel  einer  hochgradigen  Entzündung, 
die  mit  der  blossen  chemotactischen  Anlockung  eines  Exsudates 
beginnt  und  schliesst,  ist  ausserordentlich  lehrreich.  Sie  sehen, 
m.  H.,  dass  das  Vorbild  derselben  nicht  der  Cohnheim’ sehe 
Versuch  am  Froschmesenterium  ist,  sondern  das  Leb  er’ sehe 
Glasröhrchen  in  der  vorderen  Kammer,  das  sich  mit  Leukocyten 
füllt,  quasi  in  einen  Abscess  verwandelt,  weil  es  auf  seinem 
Grunde  eine  leukotactisch  wirksame  Substanz  enthält.  Nicht 
das  erweiterte  Gefäss  mit  Rand  Stellung  der  Leukocyten  bildet 
den  Mittelpunkt,  um  den  sich  im  ILreise  die  übrigen  Erschei¬ 
nungen  gruppiren  und  der  weit  davon  entfernte  Abscess  nui’  ein 
einzelnes  Phänomen  an  der  Peripherie,  sondern  umgekehrt:  die 
eingedrungene  Schädlichkeit,  der  Staphylokokkenhaufen,  stellt 
den  Mittelpunkt  dar  und  alle  Capillaren  im  Umkreise  participiren 
an  der  prompten  Bildung  des  Abscesses  in  diesem  Mittelpunkte. 
Nicht  hinausgesendet  werden  die  Leukocyten  aus  geschädigten 
Gefässen,  um  auf  gut  Glück  in  den  Bereich  des  Schädigers  zu 
kommen  und  dort  festgehalten  zu  werden,  sondern  mit  Ungestüm 
herangelockt  und  gezogen  werden  die  Leukocyten  aus  den  un- 
geschädigten  Gefässen  nach  einem  einheitlichen  Plane,  nach 
einem  Punkte.  Daher  dann  auch  die  rasche  Bildung  eines  er¬ 
heblichen  Eitertropfens,  ohne  dass  an  einem  einzigen  Punkte 
der  Peripherie  die  Veränderungen  bedeutende,  in  die  Augen 
springende  sind. 

Sie  werden  mir  vielleicht  erwidern,  dass  ich  an  die  Stelle 
einer  anerkannten  Dunkelheit  nur  eine  neue  setze,  dass  es  sich 
gleich  bleibe,  ob  man  die  Leukocyten  früher  kriechen  oder  fort- 
stossen  Hess  oder  ob  man  jetzt  annimmt,  dass  sie  gelockt  und 
gezogen  werden.  Diese  Versetzung  der  Angriffspunkte  bei  den 
hier  in  Wirksamkeit  tretenden  mechanischen  Kräften  scheint 
Ihnen  vielleicht  unbedeutend  und  irrelevant.  Aber  ich  hoffe. 
Ihnen  zeigen  zu  können,  dass  diese  Umkehrung  in  unserer  An¬ 
schauung  mit  einem  Schlage  viele  frühere  Unklarheiten  in  der 
Entzündungslehre  hinwegräumt  und  neue  Erklärungen  schafft, 
an  die  wk  früher  gar  nicht  denken  konnten. 
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Lassen  Sie  uns  zunächst  hei  den  Bläschenkrankheiten  der 
Haut  bleiben,  denn  aus  den  angedeuteten  Gründen  liefern  diese 
exsudativen  Entzündungen  der  Oberhaut  die  durchsichtigsten  Bei¬ 
spiele  für  die  chemotactische  Entstehung  von  Entzündungen.  Da 
finden  sich  nun  im  Einzelnen  genug  Verschiedenheiten,  besonders 
in  der  morphologischen  und  chemischen  Natur  des  Exsudats  und 
gerade  diese  sind  es,  auf  die  ich  heute  Abend  besonders  Ihre 
Aufmerksamkeit  lenken  möchte. 

Eine  bis  in  die  neueste  Zeit  mit  der  staphylogenen  Impetigo 
zusammengeworfene  und  vorwechselte  Affection  ist  das  bläschen¬ 
förmige  Ekzem.  Genauer  genommen  hat  man  zwei  verschiedene 
Bläschenformen  hier  zu  unterscheiden,  das  gewöhnliche  Bläschen 
des  chronischen  Ekzems  und  eine  viel  seltener  vorkommende 
Bläschenefflorescenz  von  acutem  Ablauf,  welche  durch  spontane 
oder  absichtliche  Impfung  der  Ekzemorganismen  unter  die  Horn¬ 
schicht  erzeugt  wird.  Nur  die  letztere  entspricht  ganz  und  gar 
der  staphylogenen  Impetigo  nach  Art  der  Entstehung  und  in 
ihrem  Bau  und  nur  diese  wollen  wir  hier  betrachten. 

Was  bei  der  Eiterpustel  die  Staphylokokken,  das  sind  bei 
dieser  Art  des  Ekzembläschens  die  Morokokken  des  Ekzems 
und  wir  verstehen  auch,  weshalb  diese  Bläschenart  relativ  so 
selten  ist.  Denn  im  Gegensatz  zu  den  Staphylokokken,  welche 
facultafive  Anaerobien  sind,  können  die  Morokokken  nicht  gu 
ohne  Luftsauerstoff  leben;  sie  sind  exquisite  Aerobien  und  daher 
an  die  Oberfläche  der  Haut  gebannt.  Dringen  sie  aber  unter 
besonders  günstigen  Umständen  einmal  tiefer,  so  sterben  sie 
bald  ab  und  die  durch  sie  erzeugte  Affection  heilt  spontan  und 
rasch.  Ich  demonstrire  hier  nun  einerseits  ein  spontan  entstan¬ 
denes,  andererseits  ein  von  mir  an  der  menschlichen  Haut  mit 
einer  Reincultur  dieser  Kokken  erzeugtes  Bläschen.  Die  Aehn- 
lichkeit  derselben  mit  der  Impetigo  beruht  nur  in  dem  einen 
Umstande,  dass  auch  hier  die  Organismen  unter  die  Hornschicht 
eingedrungen  sind  und  einen  eitrigen  Tropfen  an  sich  gelockt 
haben,  welcher  jetzt  die  Hornschicht  von  der  herabgedrückten 
Stachelschicht  abhebt. 

Wichtiger  aber  als  diese  Analogie  sind  für  uns  die  Diffe¬ 
renzen  beider  Bläschenformen.  Zunächst  bilden  die  Staphylo¬ 
kokken  die  bekannten  traubenförmigen  Herde,  sie  sind  haupt- 


1)  Demonstration  im  Hamburger  ärztlichen  Verein.  Mon.  f.  pr. 
Dermat.  1892,  pag.  413,  465. 
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sächlich  am  Gipfel  des  Eitertropfens  zwischen  diesem  und  der 
Horndecke  flach  ausgebreitet  und  wachsen  später  radienförmig 
in  den  festen  Eiterherd  hinein,  ohne  in  die  Eiterzellen  selbst 
einzudringen.  Die  Morokokken  bilden  dagegen  Diplokokken  und 
maulbeerförmige  Herde,  sie  vertheilen  sich  gleichmässig  in  dem 
lockeren  und  flüssigen  Eitertropfen  und  werden  von  den  Leuko- 
cyten  aufgenommen,  offenbar  eine  Folge  ihrer  geringeren  Vita¬ 
lität  bei  0-Abschluss. 

Ebenso  different  wie  die  Organismen  ist  aber  auch  der  In¬ 
halt  und  Bau  dieses  Bläschens.  Es  enthält  ausser  vielen  Leu- 
kocyten  beträchtliche  Mengen  Serum,  der  Eitertropfen  ist  dünn 
und  flüssig.  Die  Decke,  Seiten  und  der  Boden  des  Bläschens 
sind  weniger  fest  und  von  dem  Eitertropfen  weniger  scharf  ge¬ 
schieden.  Von  der  Decke  lösen  sich  erweichte  Hornzellen,  vom 
Boden  gequollene  Körner-  und  Stachelzellen  ab  und  mischen 
sich  dem  Eitertropfen  bei.  Die  Lymphspalten  der  Oberhaut  in 
der  Umgebung  des  Bläschens  sind  ausgedehnt,  die  letztere  ist 
etwas  ödematös.  Selbst  noch  nach  Eintrocknung  der  Bläschen 
zu  Krusten  erkennt  man  die  des  Ekzembläschens  an  ihrem  reich¬ 
lichen  Gehalt  an  geronnenem  Serum.  Die  Erscheinungen  in  dem 
Papillarkörper  sind  auch  bei  dem  Ekzembläschen  unbedeutend. 
Nur  findet  sich  anfangs  hier  ein  breiter  hyperämischer  Hof. 

Während  also  auch  hier  zweifellos  ein  allein  durch  chemo- 
factische  Fern  Wirkung  erzeugte  Exsudation  vorliegt,  bestehen  in 
den  morphologischen  und  chemischen  Charakteren  des  Exsudate 
bedeutsame  Differenzen,  die  darauf  hinauslaufen,  dass  ausser 
Leukocyten  auch  grössere  Mengen  von  Serum  ange¬ 
lockt  werden.  Man  könnte  a  priori  meinen,  dem  müsste 
immer  so  sein,  eine  Leukocytenauswanderung  ohne  Serumerguss 
wäre  undenkbar  und  nach  der  Cohnheim’ sehen  Vorstellung 
von  einer  grösseren  physikalischen  Porosität  der  Gefässe  bei 
der  Entzündung  war  eine  solche  ja  auch  undenkbar.  Aber  das 
Beispiel  der  staphylogenen  Impetigo  und  ihre  Verschiedenheit 
von  dem  morogenen  Ekzembläschen  belehrt  uns  eines  besseren. 
Das  Serum  des  Bläschens  ist  kein  nothwendiger  Begleiter  der 
Leukocyten,  es  ist  unabhängig  von  denselben  in  das  Bläschen 
gewandert  und  wenn  wir  für  die  Leukocyten  aus  guten  Gründen 
eine  Chemotaxis  annehmen,  wäre  es  inconsequent,  füi’  die  Ueber- 
wanderung  des  Serums  eine  andere  Vorstellung  zu  hegen  — 
bloss  weil  das  Serum  ein  ungeformter  Eiweisskörper  ist. 

Doch  betrachten  wir,  ehe  wir  uns  zu  weiteren  Schlussfolge- 
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riingen  erheben,  noch  einige  andere  Bläschenaffectionen.  Das 
dritte  Präparat,  das  ich  Ihnen  vorlege,  stammt  von  einem  Mäd¬ 
chen  von  14  Jahren,  die  einige  Wochen  vorher  an  einer  Bläschen- 
affection  erkrankte,  die  eine  gewisse  äussere  Aehnlichkeit  mit 
Impfpocken  zeigte.  Die  Bläschen  hatten  hauptsächlich  die  obere 
Hälfte  des  Gesichtes  befallen  und  erstreckten  sich  auf  den  be¬ 
haarten  Kopf,  Wange  und  Kinn.  Einzelne  Efflorescenzen  traten 
in  der  Inguinalgegend  auf.  Das  Kind  wurde  übrigens  versuchs¬ 
halber  und  erfolgreich  geimpft. 

Hier  liegt  nun  wieder  ein  ganz  nach  dem  Typus  der  Impe¬ 
tigo  gebautes  Bläschen  vor.  Die  Hornschicht  ist  durch  ein  linsen¬ 
förmiges  Exsudat  von  der  Stachelschicht  abgehoben  und  als  Ur¬ 
sache  finden  wir  genau  über  dem  Scheitel  des  Exsudates  an  der 
unteren  Fläche  der  Hornschicht  und  wie  es  scheint  —  dieses 
Mal  durch  einen  Schweissporus^)  eingedrungen,  eine  Kokken- 
colonie,  die  sich  von  den  Haufen  der  Staphylokokken  und  Moro- 
kokken  wiederum  in  manchen  Dingen  unterscheidet,  ohne  dass 
man  nach  diesem  einzelnen  Befunde  bereits  eine  genaue  Charak¬ 
teristik  geben  könnte.  Oberhaut  und  Papillarkörper  scheinen 
völlig  normal  und  nur  mechanisch  deprimirt  zu  sein.  Was  uns 
aber  vor  Allem  interessirt,  ist,  dass  in  diesem  Falle  das  Exsudat 
aus  reinem  Serum  besteht.  Nicht  ein  weisses  Blutkörperchen 
findet  sich  im  Bläschen  und  dessen  Umgebung.  Nun  ist  es  nach 
der  bisherigen  Vorstellung  wohl  möglich,  dass  bei  Entzündungen 
ein  relativ  reines,  der  Leukocyten  baares  Serum  die  Capillaren 
verlässt,  aber  ein  ganz  leukocytenfreies  macht  die  Vorstel¬ 
lung  nöthig,  dass  auch  die  wenigen  normalerweise  die  Blutbahn 
verlassenden  Leukocyten  an  der  Emigration  verhindert,  dass 
mithin  die  Leukocyten  geradezu  abgestossen  werden. 

Dieses  dritte  Beispiel  lehrt  uns  also  wiederum  von  anderer 
Seite,  dass  die  Mischung  von  Serum  und  Leukocyten  in  dem 
Ekzembläschen  nicht  etwas  eo  ipso  durch  einen  gewissen  Ent¬ 
zündungsgrad  Gegebenes  war.  Denn  hier  haben  wir  ein  reines 
Serumbläschen  vor  uns  wie  die  Impetigo  ein  reines  Eiterbläschen 
war.  Immer  mehr  sehen  wir  uns  zu  der  Vorstellung  gedrängt, 
dass  jeder  Entzündung  erregende  Organismus  je  nach  seinen  be¬ 
stimmten  Eigenschaften  ganz  bestimmte,  geformte  oder  unge- 


1)  Ein  durchaus  seltenes  Vorkommniss.  Im  Allgemeinen  erfreuen 
sich  gerade  die  Schweissporen  einer  relativen  Immunität  gegen  bacte- 
rielle  Einwanderungen, 
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formte  Bestandtheile  des  Blutes  anlockt  und  andere  abstösst  und 
eben  dadurch  eine  ganz  bestimmte  Art  von  Exsudat  schafft. 
Immer  klarer  tritt  es  auch  hervor,  dass  wohl  zwischen  Entzün 
dungserreger  und  Exsudat  eine  constante  und  wesentliche  Be¬ 
ziehung  herrscht,  nicht  aber,  wie  wir  es  bisher  gewohnt  waren 
anzunehmen,  zwischen  Exsudat  und  einem  bestimmten  Grade 
von  Gefäss-  oder  Gewebsschädigung. 

Ich  könnte  Ihnen,  m.  H.,  bloss  aus  der  Reihe  der  Bläschen- 
affectionen  noch  eine  ganze  Anzahl  nach  dieser  Richtung  beweis¬ 
kräftiger  Beispiele  vorlegen,  aber  ich  will  mich  mit  einem  ein¬ 
zigen  weiteren  begnügen,  welches  zeigt,  dass  auch  die  chemo- 
tactische  Auslese  der  ungeformten  Blutbestandtheile 
eine  in  jedem  Falle  besondere,  genau  begrenzte  ist. 

Bei  einem  10  jährigen  Kinde  H.  traten  seit  4  Jahren  am 
Gesäss  und  den  Streckseiten  der  Oberschenkel  in  verschieden 
grossen  Intervallen,  rund  oder  unregelmässig  gestaltete,  ziemlich 
umfangreiche,  erbsen-  bis  linsengrosse  Blasen  auf.  Sie  er¬ 
schienen  stets  in  Mengen  auf  einmal  und  glichen  im  Beginne 
kleinen,  gelben  Pusteln  mit  gerötheter  Umgebung.  Nach  dem 
klinischen  Bilde  hätte  man  eine  Impetigo  von  eigenthümlicher 
Verbreitung  und  Verlauf  vermuthen  können.  Die  histologische 
Untersuchung  zeigte  etwas  ganz  Besonderes,  etwas  Unbekanntes. 

Die  ganze  Efflorescenz  ist  in  allen  ihren  Theilen  von  fädi- 
gem  Fibrin  durchsetzt,  sowohl  die  hornige  aufgequollene  Blasen¬ 
decke  wie  der  Inhalt  der  Blase  und  die  gesammte  Stachelschicht 
unterhalb  derselben.  Im  Innern  der  Blase  werden  die  gut  er¬ 
haltenen  Leukocyten  von  einem  dichten  Netzwerk  von  Fibrin 
einzeln  umschlossen,  ebenso  die  Epithelien  am  Blasengrunde. 
Sodann  durchsetzen  reichliche  Mengen  von  Leukocyten  die  Cutis 
unter  der  Blase,  die  hyperämisch  und  ödematös  geschwollen  er¬ 
scheint. 

Sehen  wir  uns  nach  den  Organismen  um,  welche  diese  bul¬ 
löse  Hautentzündung  verursacht  haben,  so  finden  wir  an  den 
centralen  Schnitten  nur  eine  bestimmte  Art,  kleine  Trauben¬ 
kokken,  welche  ohne  irgendwo  in  Leukocyten  eingeschlossen  zu 
sein,  den  Blaseninhalt  im  mittleren  Theile  durchsetzen;  sonst 
finden  sich  keine  Organismen  vor.  Dass  wir  es  hier  nicht  mit 
den  gewöhnlichen  Traubenkokken  zu  thun  haben,  lehrt  ausser 
der  etwas  verschiedenen  Grösse  und  gewissen  Formverschieden¬ 
heiten,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  kann,  schon  die 
auffällige  Menge  von  Fibrin,  welche  bekanntlich  bei  der  ge¬ 
wöhnlichen  Staphylokokkeneiterung  ganz  fehlt. 
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Auch  hier  ist  es  durchaus  rieht  statthaft,  nur  von  einer 
Variation  des  gewölmlichen  Entzündungsprocesses  zu  sprechen, 
von  einem  blossen  Mehr  an  Fibrin,  als  wenn  bei  anderen  Bläs¬ 
chen  auch  stets  in  einer  gewissen  Periode  Fibrin  sich  vorfinden 
müsste  oder  vorhanden  sein  könnte.  Denn  erstens  ist  die  Menge 
des  Fibrins  eine  so  exorbitante,  wie  wir  sie  selbst  bei  den  fibrin¬ 
reichsten,  typisch  fibrinösen  Entzündungen  der  Haut,  z.  B.  dem 
Erysipel,  nicht  finden,  und  dann  ist  das  Fibrin  hier  auf  dem 
Höhepunkt  der  Bläschenbildung  schon  überall  vorhanden;  es 
entsteht  nicht  etwa  bei  dem  Kückgang  der  Efflorescenz  aus  zer¬ 
fallenen  Leukocyten  oder  ausgewaschenen  Epithelien,  sondern 
alle  zelligen  Bestandtheile  des  Bläschens  sind  wohl  erhalten,  gut 
färbbar,  sowohl  Protoplasma  wie  Kerne,  und  daneben  sind  alle 
umrahmt  von  festen  Fibringerinnseln,  die  sämmtliche  Lymph¬ 
spalten  des  Epithels  erfüllen. 

So  bleibt  uns  hier  auch  gar  keine  andere  Wahl  als  anzu¬ 
erkennen,  dass  primär  neben  vielen  Leukocyten  fast  ausschliess¬ 
lich  fibrinogene  Substanz  an  Stelle  des  gewöhnlichen  Serums  aus 
den  Blutgefässen  ausgetreten  und  dem  chemotactischen  Zuge  der 
Mikroorganismen  gefolgt  ist. 

Führen  wir  jetzt  im  Geiste  noch  einmal  die  4  Bläschen  an 
uns  vorüber,  so  haben  wir  in  der  Impetigopustel  eine  rein  leuko- 
tactische,  im  Ekzembläschen  eine  leukoserotactische,  im  dritten 
Bläschen  eine  rein  serotactische,  und  im  vierten  eine  leukofibrino- 
taktische  Wirkung  der  Organismen,  resp.  ebenso  viele  verschie¬ 
dene  Entzündungen  der  Oberhaut  vor  uns.  In  allen  Fällen  er¬ 
kennen  wir  dieselbe  Pathogenese;  ein  Mikroorganismus  dringt 
unter  die  Hornschicht  ein,  vermehrt  sich  im  Contact  mit  der 
Gewebsflüssigkeit,  zeitigt  dabei  toxische  Producte,  welche  je  nach 
ihrer  chemischen  Natur  in  einem  grösseren  oder  kleineren  Halb¬ 
kreise  auf  die  Gewebe  einwirken  und  die  beweglichen  unter 
ihnen,  d.  i.  die  Bestandtheile  der  Lymphe  und  des  Blutes,  sowie 
die  Wanderzellen  in  des  Wortes  weitester  Bedeutung  in  Bewe¬ 
gung  setzen.  Die  Abstossung  einzelner  Gewebsbestandtheile  geht 
unseren  Sinnen  verloren,  da  sie  zu  einer  centrifugalen  Ausbrei¬ 
tung  und  Zerstreuung  derselben  führt,  die  Anziehung  bestimmter, 
geformter  und  ungeformter,  beweglicher  Theile  äussert  sich  da¬ 
gegen  sehr  bald  am  Orte  der  Anziehung  durch  das  centripetale 
Zusammenfliessen  derselben;  ihre  Anhäufung  nennen  wir  das 
Exsudat,  den  ganzen  Vorgang  einen  entzündlichen. 

Sie  können  sich  denken,  m.  H.,  dass  nicht  überall  an  der 
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Haut  die  Vorgänge  so  klar  liegen  wie  bei  den  Bläschenerkran¬ 
kungen  der  Oberhaut.  Diese  sind  durch  die  bekannte  punkt¬ 
förmige  Eingangspforte  und  die  einseitige  Richtung  des  Giftes 
auf  der  einen,  durch  die  Gefässlosigkeit  der  Oberhaut  auf  der 
anderen  Seite  geradezu  das  durchsichtigste  Untersuchungsobject, 
das  man  sich  denken  kann.  Aber  ich  versichere  Sie,  dass  das 
hier  so  klar  hervortretende  Princip  allen  anderen  Entzündungen 
der  Haut  gegenüber  nicht  im  Stiche  lässt  und  daher  auch  wohl 
auf  die  Entzündungen  anderer  Organe  anwendbar  ist.  Jedenfalls 
erleichtert  dasselbe  überall  die  Analyse  der  Erscheinungen  auf 
sehr  willkommene  Weise. 

Nur  einen  Punkt,  der  für  die  Erklärung  sehr  vieler  Derma¬ 
tosen  ungemein  wichtig  ist,  lassen  Sie  mich  hier  berühren.  Das 
Princip  der  Chemotaxis  involvirt  stets  den  Begriff  der  Fern- 
wirkung  der  Mikroorganismen.  Allerdings  ist  diese  noch  von 
gewissen  äusseren  Bedingungen  abhängig.  Die  Organismen 
müssen  sich  vermehren  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an¬ 
häufen  können,  um  ihre  Toxine  zu  bilden  und  die  Umgebung 
muss  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durchfeuchtet  sein,  um  eine 
Diffusion  der  Toxine  zu  gestatten.  So  glaube  ich  beispielsweise 
nicht,  dass  die  grossen  maulbeerförmigen  Drusen  der  Morokokken, 
wie  wir  sie  oft  in  alten  trockenen  Hornschuppen  finden,  bläschen¬ 
förmiges  Exsudat  anlocken  können,  sondern  dass  dazu  gleich¬ 
zeitig  eine  Durchfeuchtung  des  Nährbodens  und  eine  neue  Pro¬ 
liferation  der  Kokken  gehören.  Sind  die  nothwendigen  Bedin¬ 
gungen  aber  erfüllt,  so  können  wir  uns  jetzt  sehr  wohl  eine 
Einwirkung  von  Hornbacterien  auf  die  Cutiselemente 
vorstellen,  eine  Anschauung,  die  früher  für  mich  selbst  —  wie 
ich  gern  bekenne  —  etwas  sehr  Unwahrscheinliches,  ja  Unglaub¬ 
liches  hatte.  Damit  ist  aber  für  viele  oberflächliche  Hautentzün¬ 
dungen,  besonders  für  die  Katarrhe  der  Haut  und  die  folliculären 
Entzündungen  erst  die  Möglichkeit  eines  ätiologischen  Verständ¬ 
nisses  herbeigeführt. 

In  Zukunft  dürfen  wii’  nicht  einmal  mehr  daraus,  dass  wir 
bei  einer  Affection  die  ersten  entzündlichen  Veränderungen  an 
den  Cutiselementen  wahrnehmen  —  beispielsweise  beim  Lichen 
planus  —  mit  Sicherheit  auf  seinen  primären  Sitz  der  entzün¬ 
dungserregenden  Ursachen  in  der  Cutis  schliessen,  sondern  wir 
müssen  auch  an  die  Möglichkeit  ihres  Sitzes  in  der  Oberhaut, 
d.  h.  an  die  Möglichkeit  einer  Fernwirkung  denken. 

Aber  nicht  nur  in  die  specielle  Lehre  von  den  Entzün- 
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düngen  der  Haut  greift  das  Princip  der  Chemotaxis  überall 
fördernd  ein,  es  wird  sich  auch  für  die  allgemeine  Pathologie 
ungemein  fruchtbar  erweisen. 

Dass  die  Eiterung  unter  dem  Einflüsse  hacterieller  Toxine 
aus  ihrer  Isolirung  wieder  heraustritt,  in  die  sie  in  neuerer  Zeit 
gegenüber  den  anderen  Formen  der  Entzündung  durch  ihre  be¬ 
sondere  Aetiologie  gerathen  war,  ist  wohl  nur  mit  Freude  zu 
begrüssen.  Denn  die  scheinbare  Uebereinstimmung  der  übrigen 
serösen,  fibrinösen,  croupösen,  hämorrhagischen  Entzündungen 
u.  s.  f.  darin,  dass  sie  durch  alle  möglichen  Ursachen  in  gleicher 
Weise  bei  entsprechender  Abstufung  des  Reizes  hervorgerufen 
werden  können,  wird  in  Zukunft,  wie  ich  glaube,  auch  aufgegeben 
werden  müssen.  Mit  je  exacteren  Methoden  wir  untersuchen, 
desto  deutlicher  tritt  uns  überall  eine  ganz  bestimmte  Auslese 
bei  der  Exsudation  entgegen.  Einem  bestimmten  chemischen 
Reiz  entspricht  ein  Exsudat  von  bestimmter  chemischer  Zusam¬ 
mensetzung  schon  bei  den  schwächsten  Reizen  und  es  wechselt 
sofort,  wenn  die  Reize  (Toxine)  sich  ändern,  wie  z.  B.  beim 
Absterben  der  Organismen,  bei  Zersetzung  des  Nährbodens. 
Wie  mechanische  Entzündungsreize  wirken  —  wie  wenige  giebt 
es!  — ,  wie  die  übrigen  physikalischen  Ursachen  (Erhitzung,  Er¬ 
frierung),  und  ob  dieselben  nicht  vielleicht  in  chemische  vorher 
umgesetzt  werden,  ist  eine  Zukunftsfrage. 

Sodann  ist  auch  die  Diapedese  der  rothen  Blutkörperchen, 
in  specie  die  Klasse  der  hämorrhagischen  Dermatosen,  sowie  die 
Wanderung  der  Fette  und  Pigmente  unter  dem  neuen  Gesichts¬ 
punkte  zu  durchforschen. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  auf  die  einfache  Erklärung 
zweier  alten  Räthsel  hinweisen,  welche  uns  das  chemotactische 
Princip  gewährt.  Ich  denke  an*  die  beiden  Paradoxa,  welche 
uns  Cohnheim’s  Studien  über  die  Entzündung  hinterlassen 
haben,  die  primäre  Schädigung  der  Gefässe,  welche  uns 
den  Austritt  der  Leukocyten  verständlich  machen  soll  und  die 
Verlangsamung  des  Blutstromes  trotz  Erweiterung  der 
Gefässe  bei  der  Entzündung. 

Nun,  was  die  Schädigung  der  Gefässwände  betrifft,  welche 
seit  Cohnheim  so  eifrig  gesucht  wurde,  so  hat  wohl  schon  die 
Geschichte  ihr  Wort  gesprochen.  Niemand  hat  solche  als  con- 
stantes  und  primäres  Symptom  nachweisen  können  und  wenn 
Cohnheim  auch  schon,  den  negativen  Ausfall  der  Untersuchun¬ 
gen  voraussehend,  die  Schädigung  ein  für  alle  Mal  von  den 
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sichtbaren  Zellen  in  die  unsichtbaren  Moleküle  der  Gefässwand 
verlegt  haben  wollte,  so  entzog  er  eben  damit  seine  Hypothese 
der  Gefässschädigung  zugleich  der  Discussion  überhaupt.  In 
der  Wirklichkeit  aber  wäre  Cohnheim  ein  Nachweis  sichtbar- 
lich  bleibender  Gefässschädigung,  wie  er  speciell  gerade  an  den 
heute  vorgeführten  Hautentzündungen  gar  nicht  zu  erbringen  ist, 
durchaus  gelegen  gekommen.  Das  Princip  der  Chemotaxis 
macht  aber  die  Voraussetzung  einer  primären  Gefässschädigung 
ganz  überflüssig  und  die  Suche  nach  einer  solchen  hinfällig. 
Die  aus  dem  Gefässrohr  angelockten  Substanzen  und  Zellen 
bahnen  sich  ihren  Weg  durch  die  Ungeschädigten  Gefässwände 
und  können  so  höchstens  zu  einer  secundären  Gefässschä¬ 
digung  durch  die  gesetzte  Exsudation  führen,  falls  diese  länger 
andauert.  Wir  haben  zur  Erklärung  nur  dieselbe  aussen  am 
Gefässrohr  ansetzende  Zugkraft  nöthig,  welche  dem  ganzen  Phä¬ 
nomen  zu  Grunde  liegt.  Wissen  wir  doch,  dass  eine  andere 
Zugkraft,  nämlich  negativer  Luftdruck,  z.  B.  des  Schröpfkopfes, 
sogar  alle  Bestandtheile  des  Blutes  den  gesunden  Gefässen  zu 
entziehen  vermag. 

Und  ebenso  einfach  löst  sich  das  Paradoxon  der  Verlang¬ 
samung  der  Blutströmung  in  den  erweiterten  Gefässen,  wodurch 
sich  ja  hauptsächlich  die  entzündlichen  Hyperämien  von  den 
Wallungs-  (oder  Lähmungs-)Hyperämien  unterscheiden.  Wie 
viele  geistreiche  Erklärungsversuche  sind  erdacht  worden,  um 
diese  Thatsache  zu  erklären !  Das  Beispiel  vom  negativen  äusse¬ 
ren  Drucke  beim  Schröpfen,  eine  Kraft  von  gleicher  Richtung 
und  gleichem  Effecte  wie  der  positive  äussere  Zug  der  Chemo¬ 
taxis,  erklärt  das  Phänomen  auf  das  Einfachste.  Während  ein¬ 
zelne  Bestandtheile  der  Blutflüssigkeit  entzogen  werden,  muss 
natürlich  das  Blut  des  ganzen  Bezirkes  durch  dieselbe  Attrac- 
tionskraft  in  demselben  festgehalten  werden.  Ja,  die  Fixirung 
des  Blutes  und  die  dadurch  bedingte  Stauungshyperämie  muss, 
je  mehr  flüssige  Bestandtheile  chemotactisch  beeinflusst  werden, 
um  so  stärker  sich  geltend  machen.  Je  nach  der  Art  und 
Stärke  der  chemotactischen  Wirkung  wird  also  einmal  die  Rand¬ 
stellung  der  Leukocyten,  ein  ander  Mal  bei  intensiver  Serotaxis, 
Globulinotaxis,  Fibrinotaxis  die  Erweiterung  der  Gefässe  in  den 
Vordergrund  treten  und  diese  Verschiedenartigkeit  der  Befunde 
ist  es  ja  auch,  die  wir  thatsächlich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  entzündeter  Gewebe  finden. 

Nach  dieser  Auffassung  steht  die  entzündliche  Hyperämie 
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weit  ab  von  der  nervösen,  der  Lähmungs-  (oder  Wallungs-) 
Hyperämie  und  erhält  viel  mehr  Analogien  zu  der  Stauungs¬ 
hyperämie,  welche  durch  gewisse  physikalische  Ursachen,  näm¬ 
lich  durch  Aufhebung  des  atmosphärischen  Druckes  und  durch 
die  Schwere  entstehen^).  Allerdings  unterscheiden  sich  diese 
wieder  von  den  entzündlichen  Hyperämien  fundamental  durch 
den  Fortfall  der  chemischen  Auslese  des  Exsudats,  jene  Analogie 
herrscht  nur  in  Beziehung  auf  die  grobe  Mechanik  des  Processes. 
Und  wir  erhalten,  wenn  wir  dieses  bedenken,  nebenbei  auch 
eine  ganz  hübsche  differentielle  Definition  der  Begrifte;  Exsudat 
und  Transudat;  ein  Exsudat  ist  hiernach  das  Resultat  eines 
chemotactisch,  ein  Transudat  das  eines  physikalisch  bedingten 
Uebertrittes  von  Bestandtheilen  der  Blütflüssigkeit  aus  der  Blut¬ 
bahn  in  das  Gewebe. 

Unsere  Definition  der  Entzündung  überhaupt  würde  aber 
vorläufig  lauten:  Eine  Gewebsstörung  (progressive  oder  re¬ 
gressive,  exsudative,  proliferative  oder  lediglich  nutritive),  be¬ 
wirkt  durch  Austritt  von  Exsudat  aus  den  Blutgefässen 
in  Folge  der  Anwesenheit  eines  chemotactisch  wirk¬ 
samen  Körpers  im  Gewebe^). 


1)  Unna,  Vorlesungen  über  allgem.  Pathologie  der  Hautstauungs¬ 
hyperämie.  Monatsh.  f.  pr.  Derm.  1889,  Bd.  9,  pag.  367. 

2)  Vergleiche  obige  Bemerkung  über  die  etwaige  Erklänmg  der 
physikalisch  bedingten  Entzündungen. 


IX. 

Ein  Fall  von  multiplen  syphilitischen  Gummata 

der  Zunge. 

Von 

Dr.  li.  Philipiison. 

Der  aus  gesunder  Familie  stammende  und  bisher  gesunde  und 
kräftige  50jährige  Patient  zog  sich  im  Alter  von  24  Jahren  nach  einem 
Coitus  eine  Aifection  am  Frenulum  praeputii  zu,  welche  er  selbst  (als 
Arzt)  für  einen  syphilitischen  Primäraffect  hielt.  Er  verordnete  sich  so¬ 
fort  Sublimatpillen  und  nahm  dieselben  2—3  Monate  lang  ein.  Drüsen¬ 
schwellungen  in  der  Inguinalgegend  oder  sonst  am  Körper  traten  nicht 
auf,  ebenso  wenig  hat  Patient  irgend  ein  syphilitisches  Exanthem  auf 
seiner  Haut  weder  in  den  nächsten  Monaten  nach  der  Infection  noch 
überhaupt  jemals  beobachtet.  Die  einzigen  Erscheinungen,  welche  Pa¬ 
tient  auf  Syphilis  beziehen  konnte,  waren  eine  Röthung  und  Schwellung 
im  Rachen  und  Rhagaden  am  After,  welche  Symptome  nach  localer  und 
allgemeiner  Behandlung  bald  verschwanden.  Nachdem  Patient  einige 
Zeit  die  Sublimatpillen  ausgesetzt  hatte,  bemerkte  er  Papeln  auf  der 
Schleimhaut  beider  Lippen,  wodurch  er  sich  wieder  zur  Fortsetzung 
der  Sublimatcur  gezwungen  sah.  Nachdem  auch  diese  Symptome  zurück¬ 
gegangen  waren,  nahm  Patient  längere  Zeit  Jodkalium  innerlich  und 
blieb  seitdem  vollständig  frei  von  jeglichem  Anzeichen  von  Syphilis,  so 
dass  er  sich  für  geheilt  hielt  und  sich  mit  dem  26.  Jahre  verheirathete. 
Das  erste  Kind  aus  dieser  Ehe  kam  bereits  nach  7  Monaten  zur  Welt, 
bot  aber  ebenso  wenig  wie  die  Mutter  Zeichen  von  Syphilis  dar.  Es 
wurde  durch  Ammenmilch  ernährt  und  entwickelte  sich  kräftig.  Bis 
zum  heutigen  Tage  hat  der  Patient  an  seinem  Sohne  nicht  das  ge¬ 
ringste  Zeichen  syphilitischer  Belastung  wahrnehmen  können.  14  Monat 
nach  dieser  Frühgeburt  kam  die  Frau  des  Patienten  mit  einem  Mädchen 
nieder,  welches  kräftiger  als  der  Knabe  bei  der  Geburt  war  und  welches 
ebenfalls  vollständig  gesund  war.  Auch  die  Tochter  hat  bis  jetzt  nie 
Zeichen  syphilitischer  Erkrankung  aufgewiesen.  Patient  selbst  hat  bis 
zur  Zeit  seiner  jetzigen  Krankheit  niemals  an  Gelenk-  oder  Kopfschmer¬ 
zen,  niemals  an  Exanthemen  irgend  welcher  Art  gelitten,  so  dass  er 
sich  für  vollkommen  von  der  Syphilis  geheilt  hielt.  Dass  dem  aber 
nicht  so  war,  musste  er  erkennen,  als  er  im  August  des  Jahres  1890 
auf  dem  hinteren  Ende  des  Zungenrückens  in  der  Mittellinie  ein  Ge- 

6^ 


76 


schwül*  bemerkte,  welches  sich  allmählich  vertiefte,  kraterförmig  wurde 
und  auf  innerliche  Anwendung  von  Jodkalium  und  auf  Aetzung  mit 
dem  Höllensteinstift  verheilte.  Im  October  consultirte  Patient  einen 
Collegen  und  dieser  machte  ihn  zum  ersten  Male  darauf  aufmerksam, 
dass  er  auch  an  Leukoplakie  der  Zunge  litte,  was  Patient  selbst  nicht 
aufgefallen  war.  Diese  Leukoplakie  nahm  die  rechte  Hälfte  der  Zungen¬ 
oberfläche  ein,  welche  weiss  opak  und  glänzend  war.  Ausserdem  zogen 
in  der  Mittellinie  der  Zungenoberfläche  von  vorn  nach  hinten  zwei 
schmale  Wülste,  welche  eine  Furche  zwischen  sich  bildeten,  die  hin  und 
wieder  blutete.  Von  dieser  Furche  gingen  beiderseits  kürzere,  quer¬ 
verlaufende  Furchen  aus,  so  dass  die  Oberfläche  wie  gelappt  aussah. 
Auf  diese  Veränderungen  hatte  Patient  keine  Acht  gegeben,  glaubte  aber, 
dass  sie  schon  längere  Zeit  bestanden  hatten.  Da  Patient  ein  sehr 
starker  Raucher  war  und  die  Leukoplakie  zum  Theil  auf  die  Irritation 
durch  Tabak  gesetzt  wurde,  so  wurde  ihm  das  Rauchen  vollständig  ver¬ 
boten.  Ausserdem  wurde  noch  auf  den  Rath  eines  Specialarztes, 
welcher  ebenfalls  Leukoplakie  diagnosticirte,  die  Zunge  mit  verschie¬ 
denen  Aetzmitteln  und  auch  mit  Papayotin  behandelt.  Im  Laufe  des 
Winters  1890/91  blieb  der  Zustand  der  Zunge  im  Ganzen  derselbe:  die 
Leukoplakie  veränderte  sich  nicht  und  das  Geschwür  war  bereits  ver¬ 
heilt.  Patient  erinnert  sich  jedoch,  dass  verschiedene  Beschwerden  jetzt 
grösser  wurden,  die  bereits  in  geringerem  Grade  vielleicht  schon  ein 
Jahr  vorher  oder  noch  länger  bestanden  hatten:  beim  Sprechen  sam¬ 
melte  sich  Speichel  im  Munde  an,  so  dass  er  häuflger  ausspucken 
musste,  auch  schlief  er  gegen  seine  frühere  Gewohnheit  mit  offenem 
Munde.  Im  Juni  1891  bemerkte  er  eines  Morgens  am  rechten  Zungen¬ 
rande  zwei  etwa  erbsengrosse,  gelbliche  Stellen,  die  nicht  wegzuwischen 
waren  und  die  ihm  in  sehr  kurzer  Zeit  entstanden  zu  sein  schienen. 
Diese  Knötchen  wölbten  sich  allmählich  immer  mehr  und  mehr  empor, 
erweiterte  Gefässe  zogen  über  ihre  Oberfläche,  welche  durch  Verschwin¬ 
den  der  Papillen  ein  glänzendes  Aussehen  annahm.  Am  12.  Juli  stellte 
sich  Patient  von  Neuem  demselben  Specialarzte  vor,  welcher  nunmehr 
die  Vermuthung  aussprach,  es  möchte  sich  um  ein  im  Anschluss  an  die 
vorhergehende  und  noch  bestehende  Leukoplakie  der  Zunge  entstandenes 
Epitheliom  handeln.  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wurde  die  Exci- 
sion  eines  die  beiden  Knötchen  enthaltenden  Keilstückes  für  nothwendig 
befunden.  Jedoch  wurde  von  Seiten  des  Arztes  aus  der  mikroskopischen 
Untersuchung  nicht  die  sichere  Diagnose  Epitheliom  gestellt,  obgleich  er 
„Zellwucherungen  im  Bindegewebe  gefunden  hatte“.  Am  17.  Juli  zeigte 
sich  hinter  der  Excisionswunde  wieder  ein  neues  gelb  durchschimmerndes 
Knötchen  und  im  Verlaufe  der  nächsten  Wochen  wandelte  sich  der 
rechte  Zungenrand  in  seiner  hinteren  Hälfte  in  eine  Geschwürsfläche 
um,  welche  von  einer  gelben,  zum  Theil  bröckligen,  zum  Theil  mem¬ 
branartigen  Schicht  bedeckt  war.  Von  den  hinzugezogenen  Aerzten 
entschied  sich  nunmehr  am  10.  August  der  Specialarzt  für  Epitheliom 
und  verlangte  eine  neue  Operation,  der  Chirurg  und  ein  anderer  Arzt 
neigten  zur  Diagnose  Syphilis  und  verordneten  Jodkalium  4  gr  pro  die. 
Die  gleiche  Diagnose  stellte  auch  ein  pathologischer  Anatom,  welcher 
einige  Tage  später  Gelegenheit  hatte,  die  Zunge  zu  sehen.  Im  Laufe 
desselben  Monats  und  im  Anfänge  des  nächsten  besserte  sich  trotz  des 
Jodkaliums  der  Zustand  der.  Geschwüre  nicht  und  es  traten  ausserdem 
über  die  ganze  Zunge  vertheilt,  sowohl  auf  der  Ober-  wie  auf  der 
Unterfläche  zahlreiche  kleine  Knötchen  auf,  welche,  je  mehr  sie  aus 
der  Tiefe  an  die  Oberfläche  rückten,  um  so  deutlicher  gelb  durchschim¬ 
merten.  In  ihrer  Weiterentwickelung  brachen  sie  auf,  wurden  ausge- 
stossen  und  hinterliessen  ein  lochförmiges  Geschwür  mit  gelblichem 
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Grunde.  Die  Zunge  schwoll  mehr  und  mehr  an  und  das  Essen  wie 
Sprechen  wurden  dadurch  sehr  behindert.  Das  Allgemeinbefinden  aber 
war  in  keiner  Weise  gestört.  Der  pathologische  Anatom  sah  die  Zunge 
am  11.  September  wieder  und  stellte  mit  Sicherheit  die  Diagnose  mul¬ 
tiple  Gummata  der  Zunge.  Um  sich  über  die  Richtigkeit  dieser  Dia¬ 
gnose  zu  vergewissern,  consultirte  Patient  Herrn  Dr.  Unna  am 
27.  October,  welcher  die  Diagnose  bestätigte.  Zur  Behandlung  trat  Pa¬ 
tient  in  die  Klinik  ein. 

Status:  Kräftiger  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Mit  Ausnahme 
seines  localen  Leidens  keine  nachweisbaren  Erkrankungen;  insbesondere 
keine  Narben,  keine  Pigmentationen  auf  der  Haut,  keine  sicht-  oder 
fühlbaren  Knochenveränderungen,  keine  Lymphdrüsenschwellungen,  keine 
Hodenveränderungen,  keine  abnormen  Erscheinungen  von  Seiten  innerer 
Organe.  Der  Sitz  der  Erkrankung  ist  einzig  und  allein  die  Mundhöhle 
und  hauptsächlich  die  Zunge.  Die  letztere  ist  in  ihrem  ganzen  Um¬ 
fange  vergrössert,  so  dass  sie  bei  geschlossenem  Munde  fast  die  ganze 
Mundhöhle  ausfüllt.  Bei  geöftnetem  Munde  liegen  ihre  Ränder  auf  der 
unteren  Zahnreihe.  Sie  kann  nach  vorn  ausgestreckt  werden,  die  Be¬ 
weglichkeit  in  allen  übrigen  Richtungen  aber  ist  bedeutend  vermindert 
und  von  den  eigentlichen  Zungenmuskeln  ist  nur  noch  eine  sehr  geringe 
Thätigkeit  wahrzunehmen.  Die  Oberfläche  der  Zunge  bietet  nun  ein 
sehr  buntes  Bild  dar:  von  ihrer  dunkelrothen  Farbe  mit  einem  Stich 
ins  Livide  heben  sich  kleinere  bis  erbsengrosse  Tumoren  und  zahlreiche 
kleine  bis  groschengrosse  hellgelbe  Geschwüre  ab,  welche  zum  Theil  im 
Niveau  der  Oberfläche,  zum  Theil  eingesunken  sind.  Unter  diesen 
Stellen  fallen  hauptsächlich  die  an  den  Seitenrändern  und  in  der  Mitte 
des  Zungenrückens  beflndlichen  auf.  Es  sind  tiefe  loch-  oder  krater¬ 
förmige  Substanzverluste  mit  steilen  Rändern  und  mit  gelblichem,  bröck¬ 
ligem,  leicht  abwischbarem  Belag.  An  dem  rechten  Zungenrande  be¬ 
finden  sich  drei  derartige  hinter  einander  liegende  Geschwüre,  welche 
fast  mit  ihren  Rändern  verschmolzen  sind;  das  hinterste  dieser  Ge¬ 
schwüre  hat  einen  glatteren  fester  anhaftenden  Belag  als  die  beiden 
vorderen.  Ein  Geschwür  von  gleicher  Beschaffenheit  und  Grösse  wie 
die  beiden  letzteren  findet  sich  in  der  Mitte  des  linken  Zungenrandes 
und  zwei  derartige  etwas  kleinere  auf  dem  Zungenrücken.  Ausser  die¬ 
sen  Geschwüren  zeigen  sich  an  der  Zungenoberfläche  noch  zahlreiche 
kleinere  bis  erbsengrosse  Erhabenheiten,  es  sind  das  durch  das  Roth 
der  Oberfläche  durchscheinende  gelbliche  Knötchen,  welche  in  verschie¬ 
dener  Tiefe  der  Muskelsubstanz  liegen.  Der  grösste  Knoten,  von  fast 
Bohnengrösse,  sitzt  gerade  auf  der  Zungenspitze,  er  wölbt  noch  eine 
dünne  Schicht  Zungensubstanz  hervor  und  scheint  durch  dieselbe  als 
gelber,  scharf  umschriebener  Knoten  durch.  Ausser  diesen  kleinen  etwas 
erhabenen  Knötchen  schimmern  noch  zahlreiche  kleine  gelbe  Knötchen 
durch  das  Roth  der  Zungenoberfläche  durch,  besonders  deutlich  an  der 
Unterseite  der  Zunge.  Ausser  diesen  durch  die  Farbe  auffallenden  Ab¬ 
normitäten  weist  die  Zunge  noch  verschiedene  andere  Veränderungen 
auf.  Das  hinterste  Ende  derselben  ist  beträchtlich  in  seinem  ganzen 
Querschnitt  verdickt,  derart,  dass  vom  Isthmus  faucium  nur  die  Wurzel 
der  Uvula  mit  dem  angrenzenden  Theil  des  weichen  Gaumens  zu  sehen 
ist,  welche  Theile  normales  Aussehen  haben.  Die  Papillen  in  der 
Mittellinie  der  Zunge  sind  hypertrophisch  und  geben  dadurch,  besonders 
auf  dem  Zungenröcken,  der  Oberfläche  ein  sammetartiges  Aussehen. 
Ausserdem  zeigt  dieselbe  weisse  opake  Linien  und  Flecken  von  glatter, 
glänzender  Oberfläche.  In  der  Mittellinie  des  Zungenrückens  ziehen 
von  vorn  nach  hinten  zwei  tiefe  Furchen,  welche  von  etwas  erhabenen 
scharfen  Rändern  begrenzt  werden.  Die  Zunge  fühlt  sich  im  Ganzen 
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derber  als  normal  an,  besonders  die  Knoten  und  die  hintere  verdickte 
Hälfte  der  Zunge  sind  von  derber  elastischer  Consistenz.  Die  Ränder 
der  Geschwüre,  besonders  der  am  Zungenrande  sitzenden,  sind  etwas 
derber  als  die  übrige  Masse,  sie  sind  keinesfalls  hart  zu  nennen.  An 
keiner  Stelle  der  Zunge  wird  ein  Druck  schmerzhaft  empfunden.  Die 
Schleimhaut  des  Mundbodens  unterhalb  der  Zungenspitze  ist  stark  ge- 
wulstet,  die  Wülste  verlaufen  in  gerader  Linie  parallel  der  Zahnreihe 
und  symmetrisch  auf  beiden  Seiten.  Wo  sie  in  der  Medianlinie  Zusam¬ 
mentreffen,  finden  sich  zwei  einander  gegenüberstehende  konische  Er¬ 
habenheiten,  welche  offenbar  den  vergrösserten  Carunculae  sublinguales 
entsprechen.  Auch  diese  Wülste  sind  von  derber  Consistenz.  Wangen- 
und  übrige  Mundschleimhaut  normal.  Der  Mundboden  ist  nach  aussen 
gleichmässig  vorgewölbt  und  weich  elastisch  anzufühlen,  Drüsen  sind 
nicht  durch  Palpation  zu  entdecken. 

Spontan  auftretende  Schmerzen  waren  nicht  vorhanden  und  klagte 
Patient  nur  über  die  durch  die  Vergrösserung  der  Zunge  verursachten 
Beschwerden  beim  Sprechen,  Essen  und  Trinken. 

Verlauf.  Die  Quecksilberschmiercur  verbunden  mit  internem  Ge¬ 
brauch  von  Dec.  Zittmannii  konnte  4  Wochen  lang  fortgesetzt  werden, 
bis  sie  wegen  allzu  starker  Stomatitis  mercurialis  unterbrochen  werden 
musste.  Während  dieser  Zeit  wurden  die  bestehenden  Geschwüre 
immer  tiefer,  die  Tumoren  wurden  grösser  und  öffneten  sich  nach 
aussen,  so  dass  die  im  ganzen  geschwollene  tiefrothe  Zunge  mit  zahl¬ 
losen  kleinen  und  einem  Dutzend  bis  bohnengrossen  Geschwüren  be¬ 
deckt  war.  Der  Belag  derselben  war  gelblich,  bröcklig,  oberflächlich 
abzuwischen.  Die  Geschwüre  waren  zum  Theil  isolirt,  zum  Theil  aber 
mit  einander  verschmolzen  und  hatten  dadurch  ganz  unregelmässige, 
aber  scharf  begrenzte  Contouren.  Durch  die  starke  Schwellung  war  die 
Zunge  beiderseits  in  Lücken  der  unteren  Zahnreihe  in  Form  eines  Bür¬ 
zels  eingedrungen  und  dadurch  die  ohnehin  schon  behinderte  Beweglich¬ 
keit  noch  mehr  erschwert.  Der  Mundboden  war  nach  aussen  vorge¬ 
buchtet  und  derb  elastisch.  Der  Speichelfluss  hatte  derart  zugenommen, 
dass  Tag  und  Nacht  beständig  ein  dünnflüssiger  Speichel  aus  dem 
Munde  floss.  In  geringem  Grade  hatte  nach  Angaben  des  Patienten 
derselbe  schon  früher  vor  dem  internen  Gebrauch  von  Jodkalium  be¬ 
standen,  hatte  aber  bei  Anwendung  desselben  zugenommen.  Weder 
durch  Milderung  der  Stomatitis,  noch  durch  Anwendung  hoher  Atropin¬ 
dosen  konnte  diese  abnorme  Speichelsecretion  beeinflusst  werden,  so 
dass  mit  Berücksichtigung  der  Mundbodenschwellung  auch  an  eine  syphi¬ 
litische  Affection  der  Speicheldrüsen  gedacht  werden  musste.  (Nachdem 
später  die  Schwellung  abgenommen  hatte,  konnten  denn  auch  neben 
geschwollenen  Kieferlymphdrüsen  die  geschwollenen  Sublingualdrüsen 
durch  ihre  Lagerung  kenntlich  palpirt  werden.)  Wegen  der  Stomatitis 
wurde  nur  local  behandelt:  Sprays  der  ganzen  Mundhöhle  mit  antisep¬ 
tischen  Mitteln,  Boraxpastillen,  Malvendecoct,  Aetzung  der  Geschwüre 
mit  Arg.  nitr.,  Chromsäure,  Jodtinctur.  Fast  4  Wochen  dauerte  es,  bis 
die  Stomatitis  sich  gebessert  hatte,  der  Speichelfluss  sich  allmählich  ver¬ 
ringerte,  die  Schwellung  der  Zunge  zurückging,  die  Geschwüre  sich 
nach  und  nach  .abflachten,  deren  Grund  aber  immer  noch  mit  einem 
fest  anhaftenden  Belag  bedeckt  blieben.  Da  keine  Knoten  mehr  sicht¬ 
bar  waren,  auch  keine  neuen  mehr  aufgetreten  waren,  so  wurde  von 
einer  Fortsetzung  der  Hg-Cur  Abstand  genommen,  um  die  Heilung  der 
Geschwüre  nicht  durch  eine  neue  Stomatitis  hintanzuhalten.  Allerdings 
bestand  zur  Zeit  noch  die  Verdickung  des  hinteren  Zungenendes,  auch 
noch  die  Wulstung  der  Schleimhaut  des  Mundbodens  und  die  Schwel¬ 
lung  desselben  nach  aussen,  Ausserdem  konnten  von  aussen  jetzt  deut- 
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lieh,  wie  oben  in  Parenthese  angegeben,  die  vergrösserten  harten  scharf 
umschriebenen  Drüsen  durch  die  Haut  gefühlt  werden,  die  weder  spon¬ 
tan  noch  auf  Druck  schmerzhaft  waren.  Nach  4  Wochen  wurde  nun¬ 
mehr  zum  Jodkalium  übergegangen,  3  später  4  gr  pro  die,  die  Patient, 
obgleich  er  bereits  sehr  grosse  Dosen  zu  Hause  geuommen  hatte  und 
dadurch  ein  Widerwillen  dagegen  hatte,  sehr  gut  vertrug.  Im  Laufe 
des  nächsten  Monats  machte  sich  die  Heilung  sowohl  durch  Verkleine¬ 
rung  der  einzelnen  Geschwüre  als  des  ganzen  Volumens  der  Zunge 
kenntlich.  Die  beiden  Bürzel,  welche  in  den  Zahnlücken  lagen, 
schrumpften  ein,  die  Geschwüre  an  den  Zungenrändern,  an  der  Spitze 
und  an  der  Unterfläche  vernarbten,  so  dass  jetzt  die  Zunge  die  Form 
eines  Kegels  bekam,  der  an  der  linken  Seite  etwas  abgestutzt  war. 
Die  beiden  Rhagaden  in  der  Medianlinie  des  Zungenrückens  schlossen 
sich,  doch  bildete  sich  an  dem  vorderen  Ende  derselben  durch  Narben¬ 
schrumpfung  ein  etwa  bohnengrosser  Wulst.  Die  Verdickung  der 
Zungenwurzel  bestand  noch  immer,  wenn  auch  in  geringerem  Grade, 
fort  und  konnte  noch  immer  von  den  dort  jetzt  befindlichen  Geschwüren 
ein  gelblicher  bröckliger  Belag  abgewischt  werden.  Da  die  Zunge  jetzt 
so  flach  geworden  war,  dass  der  Rachenraum  zu  Gesicht  kam,  so  wurde 
erst  jetzt  in  der  Mitte  des  rechten  vorderen  Gaumenbogens  nahe  dem 
freien  Rande  ein  bohnengrosser  Tumor  wahrgenommen,  über  dessen 
Oberfläche  erweiterte  Gefässe  zogen  und  aus  dessen  Tiefe  ein  gelblicher 
Kern  durchschimmerte.  Derselbe  öffnete  sich  bald  und  bildete  ein  Ge¬ 
schwür,  wie  diejenigen  auf  der  Zunge.  Subjectiv  hatte  derselbe  keine 
Erscheinungen  gemacht.  Zu  gleicher  Zeit  begann  auch  der  Zerfall  an 
den  Wülsten  auf  der  Schleimhaut  des  Mundbodens.  Nach  ca.  3  monat¬ 
lichem  Aufenthalt  verliess  Patient  die  Klinik  in  folgendem  Zustand: 
Beweglichkeit  der  Zunge  nach  den  Seiten  etwas  möglich,  nach  vorne 
sehr  wenig,  sie  wird  nur  als  Ganzes  bewegt,  auch  mit  dem  elektrischen 
Strom  sind  nur  an  wenigen  Stellen  Zuckungen  hervorzurufen.  Das 
Sprechen  ist  daher  noch  undeutlich,  das  Essen  fester  Speisen  noch  nicht 
möglich,  Speichelfluss  nur  noch  sehr  gering.  Beim  geöffnetem  Munde 
liegt  die  Zunge  hinter  den  Zähnen  und  ist  linkerseits  so  abgestutzt,  dass 
zwischen  ihr  und  den  letzteren  ein  Raum  frei  bleibt,  der  den  Mund¬ 
boden  sehen  lässt.  Die  Zunge  ist  hellroth,  glatt,  und  hier  und  da  mit 
gelblichem  Belage  versehen.  Solche  Stellen  finden  sich  auf  dem  Zungen¬ 
rücken  und  an  der  linken  Seite,  sowie  auf  der  Unterfläche.  An  dem 
rechten  Zungenrand  zeigt  sich  noch  eine  flache  unregelmässig  begrenzte 
Geschwürsfläche.  Rechts  und  links  an  der  Zungenwurzel  ist  noch  eine 
merkliche  Verdickung  wahrzunehmen  und  beiderseits  je  ein  mit  gelb¬ 
lichem  bröckligem  Belag  versehenes  Geschwür.  An  dem  vorderen  Ende 
der  Zunge  ragt  ein  bohnengrosser  rother  Wulst  hervor.  Am  rechten 
Gaumenbogen  und  an  der  Schleimhaut  des  Mundbodens  bestehen  noch 
die  Geschwüre.  Die  Consistenz  der  Zunge  ist  derber  als  normal.  Der 
Mundboden  wölbt  sich  nach  aussen  vor  und  sind  hier  die  harten  scharf 
begrenzten  Drüsen  deutlich  durchzufühlen.  Patient  fühlt  sich  im  Allge¬ 
meinen  nicht  krank,  ist  aber  natürlich  durch  die  Kur  stark  angegriffen. 

Epikrise:  Dieser  Fall  bietet  sowohl  in  klinischer  wie  dia¬ 
gnostischer  Hinsicht  manche  Eigenthümlichkeiten  dar.  Dass  bei 
Ulcera  der  Zunge  häufig  genug  diagnostische  Schwierigkeiten 
sich  erheben,  ist  kein  ungewöhnliches  Ereigniss,  dass  aber,  wie 
anamnestisch  berichtet,  ein  so  grosser  Disput  in  unserem  Falle 
sich  entspann,  erscheint  nach  dem  Verlauf  und  dem  damaligen 
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Status  der  Krankheit  nicht  recht  verständlich.  Mechanische  Ent¬ 
stehungsursachen,  Tuberkulose,  Sarkom  waren  leicht  auszu- 
schliessen.  Zweifel  erhoben  sich  dagegen  bei  der  Entscheidung 
zwischen  Epitheliom  und  Syphilis  und  zwar  syphilitischen  Gum- 
mata.  Die  mikroskopische  Untersuchung  schien  aber  auch  kein 
eindeutiges  Resultat  ergeben  zu  haben,  denn  es  wird  nur  von 
„Zellwucherungen  im  Bindegewebe“  gesprochen,  ohne  genauere 
Angabe,  ob  sie  epithelialer  oder  entzündlicher  Natur  waren. 
Dass  schon  damals  die  Diagnose  syphilitische  Gummata  gestellt 
werden  konnte,  ist  nach  der  obigen  genauen  Anamnese  klar  und 
wurde  sie  ja  auch  von  mehreren  hinzugezogenen  Aerzten  mit 
Sicherheit  gestellt.  Nachdem  sich  im  Laufe  von  4  Monaten  die 
ganze  Zunge  mit  Knötchen  bedeckt  hatte,  die  zum  Theil  er¬ 
halten,  zum  Theil  schon  zerfallen  waren,  war  bei  der  Aufnahme 
des  Patienten  in  die  Klinik  nun  erst  recht  jeder  Zweifel  an 
Epitheliom  ausgeschlossen.  Die  Multiplicität  der  Geschwüre 
resp.  Knoten,  die  Entstehungsart  der  Geschwüre,  welche  sich  in 
allen  Stadien  der  Entwicklung  vorfanden,  von  dem  durch  die 
Zungenschleimhaut  durchscheinenden  Tumor  angefangen  bis  zu 
dem  scharf  umrandeten,  glattwandigen,  mit  einer  gelben,  bröck¬ 
ligen  Masse  belegten  Loche,  das  Fehlen  jeglicher  Schmerzen, 
der  gute  Allgemeinzastand  —  alle  diese  Momente  waren  so  un¬ 
vereinbar  mit  der  Diagnose  Krebs,  dass  eine  nochmalige  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  für  überflüssig  angesehen  wurde.  Für 
Syphilis,  und  einzig  und  allein  für  Syphilis,  war  der  Status  der 
Zunge  charakteristisch  und  diese  Diagnose  machte  auch  den  bis¬ 
herigen  Verlauf  der  Krankheit  vollständig  verständlich.  Aller¬ 
dings  war  es  auch  sofort  klar,  dass  ein  nach  Verlauf  und  Aus¬ 
dehnung  ganz  exceptioneller  Fall  vorlag.  Ueberblicken  wir  nun 
noch  ein  Mal  in  Kürze  den  Krankheitsverlauf! 

Syphilitische  Infection  vor  26  Jahren  geringen  Grades;  in¬ 
terne  Behandlung  (fügen  wir  hinzu  keine  sehr  gründliche).  Das 
im  3.  Jahre  nach  der  Infection  gezeugte  Kind  kam  zwar  zu 
früh  zur  Welt,  war  aber  ebenso  wenig  wie  die  Mutter  syphi¬ 
litisch.  Auch  ein  zweites  Kind  war  und  blieb  gesund.  Patient 
blieb  ohne  auffällige  syphilitische  Symptome  volle  24  Jahre. 
Dann  entwickelten  sich  allmählich  unter  Dickenzunahme  der 
ganzen  Zunge  die  für  Syphilis  so  pathognomonischen  Verände¬ 
rungen  der  Schleimhaut  dieses  Organes:  die  mediane,  von 
schmalen  Wülsten  begrenzte  Furche  mit  ihren  seitlichen  Aesten, 
welche  das  gelappte  Aussehen  der  Zungenoberfläche  bedingen; 
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ferner  die  Leukoplakie  in  Form  von  weissen,  opaken,  glatten, 
glänzenden  Plaques;  ferner  das  Geschwür  an  dem  hinteren  Ende 
der  medianen  Furche.  Dies  ist  die  Glossitis  indurativa  sive 
sclerosa  der  Franzosen,  welche  als  solche  Jahrzehnte  lang  be¬ 
stehen  kann;  sie  combinirt  sich  aber  häufiger  mit  einer  Bildung 
von  Gummata,  welche  echte  Muskelgummata  und  auch  cutane 
Gummata  sein  können.  Bei  unserem  Patienten  traten  nach  ca. 
14  jährigem  Bestehen  der  Glossitis  sclerosa  Gummata  auf.  Die 
ersten  sassen  am  (rechten)  Zungenrande,  v/ie  gewöhnlich,  dann 
entwickelten  sich  aber  solche  sowohl  auf  der  Ober-,  wie  auf 
der  Unterfläche.  Je  nachdem  sie  innerhalb  der  Schleimhaut 
oder  in  der  Muskulatur  sassen,  ditferirte  ihre  Grösse,  die  Dauer 
ihrer  maximalen  Entwickelung,  schliesslich  die  Grösse  der  durch 
sie  veranlassten  Geschwüre.  Ausser  an  der  Zunge  entwickelten 
sich  Gummata  auch  in  der  Schleimhaut  des  Mundbodens  und  im 
rechten  vorderen  Gaumenbogen,  ferner  Hess  die  palpable  Ver- 
grösserung  der  Unterkieferdrüsen  auf  eine  gleiche  Erkrankung 
schliessen.  Im  Anschluss  an  die  Ulcerationen  trat  dann  noch 
hinzu  eine  Vergrösserung  der  am  Unterkiefer  liegenden  Lymph- 
drüsen.  Die  Wirkung  des  Jodkalium  war  im  Anfänge  der  Cur 
ohne  sichtlichen  Erfolg,  im  Gegentheil  es  entwickelten  sich  stets 
neue  Knoten  oder  richtiger  gesagt:  es  traten  die  schon  vorher 
in  der  Tiefe  der  stark  hypertrophischen  Zunge  befindlichen  Tu¬ 
moren  allmählich  mehr  an  die  Oberfläche.  Der  natürliche  Ver¬ 
lauf  der  Elimination  wurde  dann  durch  die  Hg-Cur  zusehends 
befördert  und  führte  dieselbe  dann  schliesslich  zur  Narbenbil¬ 
dung.  —  Wenn  auch  die  Gummata  multipel  auftreten,  so  gehört 
doch  ein  derartiger  Fall,  wie  der  vorliegende,  zu  den  grössten 
Seltenheiten,  wo  die  Zunge  über  und  über  bedeckt  ist  mit  klei¬ 
neren  oder  grösseren  Knoten.  In  der  Monographie  von  Four- 
nier  (Des  glossites  tertiaires,  Paris  1877)  werden  nur  Fälle  mit 
10  Tumoren  erwähnt.  Auch  in  anderer  Beziehung  ditferirt  vor¬ 
liegender  Fall  von  der  Regel.  Im  Durchschnitt  entwickelt  sich 
die  tertiäre  Glossitis  zwischen  5 — 15  Jahren  nach  der  Infection, 
aber  es  sind  auch  bereits  Falle  beobachtet  worden,  wo  die  La¬ 
tenzperiode  der  Syphilis  20  Jahre  gedauert  hat.  In  unserem 
Falle  stieg  sie  sogar  bis  auf  24  Jahre,  in  dem  von  Pellizzari 
sogar  auf  40  Jahre.  Auch  was  die  Localisation  anbetriflt,  ist 
unser  Fall  aussergewöhnlich,  denn  nach  Fournier  kommen  die 
Gummata  nie  an  der  Unterfläche  vor;  dieselbe  Angabe  findet 
sich  auch  wiederholt  von  Jullien  (Traite  pratique  des  maladies 
Unna,  Klir.ik.  7 
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veneriennes,  Paris  1885).  In  nnserem  Falle  sassen  aber  die 
Gummata,  wenn  auch  kleinere,  auch  an  der  Unterfläche  und 
machten  denselben  Entwickelungsgang  wie  die  übrigen  durch. 
—  War  nun  auch  Epitheliom  bei  dem  Status  der  Zunge  voll¬ 
ständig  auszuschliessen,  so  musste  doch  immerhin  in  prognosti¬ 
scher  Hinsicht  darauf  Rücksicht  genommen  werden,  da  be- 
kanntermaassen  auf  dem  Boden  syphilitischer  Zungenerkran¬ 
kungen  bereits  häufiger  Krebsentwickelung  beobachtet  worden 
ist.  Die  Prognose,  welche  bei  Gummata  mit  Bezug  auf  die  Re- 
cidive  in  der  Regel  nicht  günstig  lautet,  wird  hinsichtlich  jener 
Complication  natürlich  eine  schlechtere.  In  unserem  Falle  konnte 
natürlich  quoad  vitam  die  Prognose  günstig,  quoad  Recidiv  nur 
zweifelhaft  gestellt  werden.  Zur  Annahme  einer  späteren  Krebs¬ 
entwickelung  lag  kein  Grund  vor. 

Nachtrag,  ca.  V2  Jahr  nach  dem  Austritt  des  Patienten 
aus  der  Klinik  soll  der  Tod  in  Folge  von  Zungenkrebs  erfolgt 
sein.  Leider  fehlen  genauere  Angaben  über  die  Weiterentwick¬ 
lung  des  so  wichtigen  Falles  und  über  die  Gründe,  welche  jene 
Diagnose  stützen  sollen. 


X. 

Die  Diaskopie  der  Hautkrankheiten. 

Von 

P.  O.  Unna. 

Es  ist  für  den  Fortschritt  der  Dermatologie  von  unberechen¬ 
barem  Vortheil  gewesen,  dass  die  weisse  Haut  des  Europäers 
und  speciell  des  nördlichen  Europäers  zuerst  dem  Studium  unter¬ 
worfen  wurde.  Fraglos  werden  manche  Theile,  speciell  die 
Pigmenterkrankungen  der  Haut,  erst  nach  Berücksichtigung  der 
entsprechenden  Dermatosen  bei  den  pigmentirten  Rassen  eine 
befriedigende  Bearbeitung  erhalten  können.  Aber  die  relative 
Pigmentlosigkeit  des  „weissen  Mannes“  lässt  doch  erst  den  un¬ 
geheuren  Reich thum  der  übrigen  pathologischen  Veränderungen 
der  Haut  klar  hervortreten,  ja  sie  macht  viele  überhaupt  erst 
dem  Studium  zugänglich. 

Es  lässt  sich  nun  nicht  läugnen,  dass  derjenige  Factor,  der 
bei  unserer  relativen  Pigmentarmuth  die  Mannichfaltigkeit  der 
Dermatosen  hervorbringt  und  geradezu  die  Phänomene  an  der 
Haut  beherrscht,  nämlich  der  Blutgehalt  und  die  davon  abhän¬ 
gige  Röthe,  auch  andererseits  dort,  wo  sie  stark  hervortritt,  ge¬ 
nau  wie  der  zu  grosse  Pigmentgehalt,  wieder  eine  gewisse  Ein¬ 
förmigkeit  der  Erscheinungen  hervorbringt,  die  dem  Studium 
hinderlich  ist.  Und  es  hat  gewiss  jeder  Dermatologe  und  man¬ 
cher  Praktiker  instinctiv  diesen  Factor  zu  beseitigen  versucht, 
wenn  es  sich  um  eine  schwierige  Diagnose  handelte.  Der  Druck 
mit  dem  Finger  ist  nun  allerdings  der  nächste,  aber  auch  ein 
sehr  primitiver  Behelf,  denn  fast  im  Moment,  wenn  der  Finger 
entfernt  wird,  ist  die  RÖthe  wieder  da  und  man  muss  rasch  Zu¬ 
sehen,  wenn  man  auf  diese  Weise  etwas  lernen  will.  Von  einem 
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StiidinDQ  der  Hautkrankheiten  unter  Beseitigung  der  Hyperämie 
kann  natürlich  nur  die  Rede  sein,  wenn  man  die  einzelnen  Haut¬ 
stellen  längere  Zeit  in  aller  Ruhe  in  anämischem  und  hyperämi- 
schem  Zustande  zu  vergleichen  im  Stande  ist.  Hierzu  genügt 
aber  schon  das  feste  und  andauernde  Aufdrücken  eines  Glas¬ 
plättchens,  Objectträgers,  Uhrgläschens,  gläsernen  Spatels,  genug 
eines  durchsichtigen  festen  Gegenstandes. 

Es  ist  mir  unbekannt,  ob  diese  Untersuchungsmethode  von 
anderen  Autoren  schon  früher  empfohlen  wurde ;  nicht  recht 
glaublich  erscheint  es,  dass  sie  in  Ansehung  ihrer  Einfachheit 
und  der  Wichtigkeit  mancher  der  durch  sie  gewonnenen  Resul¬ 
tate  nicht  schon  hier  und  da  praktisch  geübt  worden  sein  sollte. 
Aber  keinesfalls  hat  sie  die  allgemeine  Anerkennung  gefunden, 
die  sie  verdient;  das  darf  ich  wohl  aus  dem  Umstande  schliessen, 
dass  sie  einem  unserer  bedeutendsten  Diagnostiker,  E.  Besnier, 
noch  »voriges  Jahr  vollkommen  fremd  war.  Ich  habe  mich  spo¬ 
radisch  derselben  bedient,  so  lange  ich  Hautkrankheiten  studire 
und  kam  wie  von  selbst  dazu,  indem  ich,  ausgerüstet  mit  einem 
gläsernen  Plessimeter,  wie  E.  Wagner  es  in  seiner  Poliklinik 
Anfang  der  70er  Jahre  benutzte,  in  die  allgemeine  Praxis  ging. 
Aber  erst  in  neuerer  Zeit,  seit  ich  bei  der  extensiv  und  intensiv 
gesteigerten  Lupusbeobachtung  des  Winters  1890/91  eindring¬ 
licher  als  bis  dahin  auf  den  vielfachen  Nutzen  des  Glasplätt¬ 
chens  für  die  Diagnose  hingewiesen  wurde,  habe  ich  systema¬ 
tisch  von  demselben  Gebrauch  gemacht.  Da  das  gläserne 
Plessimeter  (4  cm  lang,  2  cm  breit)  für  manche  Hautregionen 
unzweckmässig  gross  ist,  besonders  dort,  wo  die  Oberfläche 
concav  eingebogen  ist,  habe  ich  mir  ein  halb  so  grosses  Glas¬ 
plättchen  (2  cm  lang,  12  mm  breit)  mit  aufgebogenen  Enden  an¬ 
fertigen  lassen,  mit  dem  ich  für  alle  Fälle  bisher  zufrieden  war; 
ich  nenne  es  der  Kürze  wegen:  Diaskop*).  Mir  persönlich  ist 
es  bereits  in  der  täglichen  Praxis  unentbehrlich  geworden. 

Um  nun  einen  raschen  Ueberblick  über  die  Hauptindicatio- 
nen  des  Diaskops  zu  gewinnen,  die  sich  mir  ergeben  haben, 
muss  ich  einen  kleinen  Excurs  über  die  normale  Farbe  der  un- 
pigmentirten  menschlichen  Haut  vorausschicken. 

Der  farbige  Gesammteindruck  ist  der  einer  complicirten 


1)  Dasselbe  ist  bei  Dr.  Mielck,  Schwanapotheke,  Hamburg  — 
mit  einer  Millimeter-Eintheilung  versehen  —  zum  Preise  von  60  Pfg 
vorräthig. 
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Mischfarbe,  in  welcher,  von  Stelle  zu  Stelle  wechselnd,  die  eine 
oder  andere  Componente  mehr  hervortritt. 

Dieses  beruht  natürlich  auf  dem  Umstande,  dass  alle  Haut- 
bestandtheile  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Licht  hindurchlassen 
und  daher  alle  mehr  oder  minder  sich  an  dem  Zustandekommen 
des  Gesammteffectes  betheiligen.  Wieviel,  hängt  hauptsächlich 
von  zwei  Umständen  ab,  von  ihrer  mehr  oder  weniger  tiefen 
Lage  und  von  der  Lichtmenge,  welche  zu  ihnen  gelangen  kann, 
d.  h.  mit  anderen  Worten  von  der  Lichtmenge,  welche  die  über¬ 
liegenden  Schichten  bereits  nach  aussen  reflectiren. 

Hieraus  geht  hervor,  dass  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit 
die  Transparenz,  resp.  die  Reflexion  von  den  obersten  Haut¬ 
schichten  ist;  je  stärker  dieselben  bereits  Licht  reflectiren, 
desto  weniger  haben  wir  die  unteren  Schichten  zur  Erklärung 
der  Hautfarbe  heranzuziehen. 

An  diesem  Punkte  gehen  nun  schon  die  Ansichten  ausein¬ 
ander.  Ich  fand  vor  längerer  Zeit,  dass  nicht  die  Hornschicht, 
sondern  erst  die  darauf  folgende  Körnerschicht,  die  Durchleuch- 
leuchtung  der  Haut  hindert  und  nach  Art  einer  Milchglas¬ 
platte  sich  einschiebend,  einen  Theil  der  Lichtstrahlen  reflec- 
tirte  und  von  den  unteren  Schichten  ablenkte.  Ich  stützte  mich 
dabei  auf  mikroskopische  Befunde,  wie  den  Mangel  der  Körner¬ 
schicht  am  Lippenroth  und  der  Schleimhaut,  das  Zusammen¬ 
fallen  des  weissbläulichen  Randes  bei  der  Ueberhornung  von 
Granulationen  mit  dem  Auftreten  einer  echten,  keratohyalin- 
führenden  Verhornungsgrenze  und  der  weisslichen  Striche  an 
der  noch  ganz  transparenten  Haut  des  Embryos  mit  dem  Er¬ 
scheinen  des  Keratohyalins  in  den  Haarfollikeln. 

Kromayer  überträgt  dagegen  neuerdings  die  Rolle  der 
mattirten  Glasplatte  auf  die  Hornschicht  und  spricht  der  Körner¬ 
schicht  jede  Wirkung  in  dieser  Hinsicht  ab,  in  erster  Linie  aus 
dem  Grunde,  weil  man  auf  Querschnitten  frischer  Haut  die 
Körnerschicht  nicht  als  dunklen  —  resp.  bei  auffallendem  Licht 
als  weissen  —  Streifen  erkennU). 

Ich  habe  seitdem  dieser  interessanten  Frage  wiederholt 
meine  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  bin  —  da  Schlüsse  aus 

1)  Auf  die  anderen  Gründe  von  Kromeyer,  die  rothe  Farbe  von 
Muttermälern  und  Petechien,  brauche  ich  nicht  einzugehen,  da  dieser 
Einwand,  wenn  er  den  Kernpunkt  träfe,  ebensowohl  gegen  die  Matti- 
rung  durch  die  Hornschicht  sprechen  würde,  wie  gegen  eine  solche  durch 
die  Körnerschicht. 
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mikroskopischen  Befunden  stets  Einwendungen  zugängig  sind 
—  mehr  direct-experimentell  vorgegangen.  Da  uns  hauptsäch¬ 
lich  interessirt,  wie  viel  Licht  durch  jede  einzelne  Hautschicht 
hindurchgeht,  scheint  es  am  wichtigsten,  einen  stark  gefärbten 
Strich  —  z.  B.  von  schwarzem  Lack  —  durch  die  einzelnen 
Hautschichten  zu  betrachten. 

Legt  man  nun  einen  ganz  frischen  Hautschnitt  der  Planta 
von  möglichst  gleichmässiger  Dicke  auf  einen  mit  schwarzem 
Strich  versehenen  Objectträger  so,  dass  alle  Schichten  den  Strich 
passiren,  so  sehe  ich  dessen  Farbe  regelmässig  am  stärksten 
durch  die  Hornschicht,  am  allerstärksten  durch  die  basale  Horn¬ 
schicht  hindurchschimmern.  Dann  kommt  eine  plötzliche  Un- 
durchsichtbarkeit  mit  dem  Uebergang  in  die  Stachelschicht, 
also  an  Stelle  der  Körnerschicht,  die  gegen  die  Keimschicht  zu 
wieder  abnimmt  und  die  darauf  folgende  Cutis  ist  im  Ganzen 
wieder  transparenter,  doch  lange  nicht  so  stark  wie  die  Horn¬ 
schicht. 

Aber  bei  dieser  Beobachtungsart  sieht  man  auch  erst,  wie 
schwierig  eigentlich  die  Frage  zu  lösen  ist.  Denn  schon  wäh¬ 
rend  der  Beobachtung  ändert  sich  das  Bild,  und  zwar  durch 
Eintrocknung  des  Schnittes,  schliesslich  wird  der  ganze  Schnitt 
gleichmässig  hornig,  d.  h.  durchscheinend.  Bringt  man,  um 
dieses  zu  verhindern,  einen  Wassertropfen  auf  den  Schnitt,  so 
verändert  sich  das  Bild  wieder  und  in  verschiedener  Weise,  je 
nachdem  die  einzelnen  Schichten  verschieden  rasch  Wasser  auf¬ 
saugen  und  undurchsichtig  werden,  aber  das  erste  Bild  kehit 
genau  nicht  wieder.  Ein  Tropfen  einer  anders  brechenden 
Flüssigkeit,  z.  B.  von  Glycerin,  bringt  natürlich  vollends  ein  an¬ 
deres  Bild  hervor;  nun  ist  sofort  die  Stachelschicht  und  Cutis 
ganz  durchsichtig  und  die  Hornschicht  relativ  reflectirend  ^). 


1)  Mir  scheint  daher  eine  andere  Versuchsanordnung,  bei  welcher 
die  natürlichen  Feuchtigkeitsverhältnisse  der  Hautschichten  gewahrt 
bleiben,  noch  besser  zu  sein.  Man  zieht  —  am  besten  in  vivo  oder  so¬ 
fort  nach  dem  Tode  —  durch  die  planta  pedis  in  nahezu  horizontaler 
Richtung,  aber  doch  etwas  schräge,  schwarze  Seidenfäden,  sodass  das 
eine  Ende  im  subcutanen  Gewebe,  das  andere  in  der  Hornschicht  liegt, 
und  bemerkt  sich  durch  eine  Marke  der  Hornschicht  die  Orte,  wo  die 
Fäden  als  schwarze  Linien  von  aussen  kenntlich  werden.  Dann  mikro- 
skopirt  man  die  betreffenden  Stellen  und  stellt  fest,  wie  tief  daselbst 
die  Fäden  eingebettet  waren.  Ich  hatte,  diese  etwas  zeitraubende  Ver¬ 
suchsreihe  durehzuführen,  bisher  noch  keine  Gelegenheit. 
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Wie  dem  auch  sei,  soviel  scheint  durch  unserer  Beiden 
Beobachtungen  wohl  festzustehen,  dass  ein  erstes  Lichthinderniss, 
eine  Mattirung,  bereits  innerhalb  der  Oberhaut  gegeben  ist. 
Nach  meiner  Ansicht  kommt  ausser  der  Körnerschicht,  auf  deren 
Wichtigkeit  allerlei  topographische,  pathologische  und  embryo¬ 
nale  Befunde  hinweisen,  vor  allem  der  Feuchtigkeitsgehalt 
der  Schichten  in  Betracht,  wie  denn  auch  nach  Aufquellen  in 
warmem  Wasser  und  Laugen  gewiss  die  Hornschicht  bereits 
das  meiste  Licht  von  der  Haut  reflectirt.  Dadurch  ist  es  denn 
auch  möglich,  wie  ich  es  zur  besseren  Tiefeninspection  der  Haut 
angegeben  habe,  umgekehrt  durch  wasseranziehende  und  mit 
Wasser  mischbare  Oele  (Anilin,  Nelkenöl)  die  ganze  Oberhaut 
um  Vieles  transparenter  zu  machen.  Alle  albuminoiden  Sub¬ 
stanzen  werden  eben  durch  Wasser entziehung  hornartig  und 
durchscheinend. 

Was  nun  die  tieferen  Lagen  der  Haut,  die  Cutis  und  das 
subcutane  Fett  betrifft,  so  hat  Kromayer  sehr  richtig  dem 
letzteren  den  Hauptantheil  an  der  schliesslichen  Undurchsichtig¬ 
keit  der  Haut  zugeschrieben.  Man  kann  sich  davon  jeden 
Augenblick  leicht  überzeugen,  wenn  man  an  der  Haut  der  Planta 
an  einer  Stelle  das  Fett  entfernt,  die  Haut  gegen  das  Licht 
hält  und  hinter  derselben  einen  schwarzen  Stab  vorüberführt. 
Derselbe  verschwindet  hinter  dem  Fette  ganz,  während  er  durch 
die  fettlose  Cutis  als  bläulicher  Strich  hindurchschimmert,  etwa 
wie  eine  subcutane  Vene  bei  fettloser  Haut. 

Das  Fett  reflectirt  also  total,  es  ist  ganz  undurchsichtig; 
bis  zu  ihm  können  allein  die  für  den  Farbencomplex  der  Haut 
in  Betracht  kommenden  Mischungen  und  Vernichtungen  von 
Farbentönen  gesucht  werden.  Das  collagene  Gewebe  der  Haut 
dagegen  reflectirt  allerdings  auch  viel,  und  zwar  sehnig  weisses 
(bläulich-weisses)  Licht,  lässt  aber  doch  noch  genügend  Licht 
hindurch,  um  von  der  Cutis-Subcutisgrenze  her  uns  einige  Gegen¬ 
stände  erkennen  zu  lassen. 

Hier  hätten  wir  also  zunächst  die  eine  Hauptcomponente 
der  Hautfarbe,  das  sehnige  Weiss  der  collagenen  Cutis. 
Ganz  rein  treffen  wir  diese  Componente  aber  nur  auf  Narben 
und  auf  atrophischen  Hautstellen,  wo  einerseits  der  Blutgehalt 
minim,  andrerseits  die  deckende  Oberhaut  sehr  dünn  ist.  Wo 
wir  auch  sonst  das  Blut  mit  dem  Diaskop  fortdrücken,  überall 
zeigt  uns  die  Haut  eine  ins  Gelbliche  spielende  Farbe  und  man 
bemerkt  sehr  bald,  dass  die  gelbe  Componente  nach  Ver- 
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breitung  und  Abstufung  an  die  unverhornte  Oberhaut  ge¬ 
bunden  ist.  Die  gelbliche  Eigenfarbe  der  gesammten  Stachel¬ 
schicht,  ganz  unabhängig  von  hier  und  da  eingesprengten  Pig¬ 
mentkörnern,  erkennt  man  schon  auf  jedem  Querschnitt  der 
frischen  Haut  als  eine  gelbliche  Linie  im  Gegensatz  zu  der 
mehr  bläulich- weissen  Cutis.  Je  dünner  daher  die  Stachelschicht 
ist,  desto  höher  steigt  im  Gesammtetfect  das  bläuliche  Weiss 
des  collagenen  Gewebes  und  umgekehrt,  wie  folgende  Beispiele 
zeigen. 

Setzt  man  das  Diaskop  auf  die  Grenze  zwischen  der  dicken 
Oberhaut  der  Palma  manus  und  der  dünnen  des  Handrückens, 
so  bemerkt  man  ganz  gut  auf  der  gelblich-weissen  Fläche  den 
Uebergang  von  der  gelblichen  Farbe  der  Palma  zu  der  weiss- 
licheren  des  Handrückens.  Auf  diesem  letzteren  treten  als  ein 
fein  geädertes  Netz  noch  bei  festem  Druck  die  Epithelleisten 
hervor,  die  man  so  schon  in  situ  studiren  kann.  Dort,  wo  die 
Stachelschicht  in  die  Haarbälge  hinabtaucht,  findet  sich  je  nach 
der  Richtung  des  Haares  ein  punkt-  oder  strichförmiger  stärker 
gefärbter,  gelber  bis  bräunlicher  Fleck^  der  das  antretende  Haar 
umgiebt.  lieber  jenen  flachen  Warzen  des  Hautrückens,  die 
hauptsächlich  aus  verdickter  Stachelschicht  bestehen,  wird  die 
Farbe  der  Haut  diaskopisch  bräunlich- gelb  u.  s.  f. 

Die  Hornschicht,  wo  sie  normalerweise  gut  eingefettet  ist, 
trägt  zu  dieser  gelblichen  Componente  nicht  merklich  bei; 
sie  ist  farblos  und  durchsichtig,  ausser  wenn  sie  spröde,  rissig 
und  dadurch  lufthaltig  wird.  Aber  die  dann  eintretende  Re¬ 
flexion  des  Lichtes  kann  jeden  Augenblick  durch  Aufstreichen 
von  Fetten,  Glycerin,  Vaselin  etc.  aufgehoben  werden. 

Zu  diesen  Farbentönen  der  diaskopisch  betrachteten,  ent¬ 
bluteten  Haut  kommt  nun  die  durch  das  Blut  hinzugefügte  Com¬ 
ponente.  Die  im  subcutanen  Gewebe  verlaufenden  Blutgefässe 
kommen  trotz  ihrer  Weite  durch  die  starke  Reflexion  des  um¬ 
gebenden  Fettgewebes  nicht  zur  Geltung.  Nur  von  dort  an, 
wo  die  Gefässe  in  die  Cutis  eintreten  und  schräge  in  derselben 
zur  Oberfläche  ziehen,  tragen  sie  zur  Gesammtfarbe  bei.  Man 
sieht  das  deutlich,  wenn  man  auf  einer  rötheren  Hautpartie, 
z.  B.  der  Fingerbeere,  das  Diaskop  sanft  aufsetzt  und  allmäh¬ 
lich  einen  stärkeren  Druck  ausübt.  Ehe  das  anämische  Gelb- 
weiss  hervortritt,  giebt  es  stets  einen  Moment,  in  welchem  die 
oberflächliche  Injection  fortgedrückt  ist  und  auf  dem  gelb  weissen 
Hintergründe  nur  noch  einzelne  rothe  Punkte  und  Streifen  zu 
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sehen  sind,  die  sich  beim  Nachlass  des  Druckes  zu  einem  rothen 
Netz  verbinden  und  dann  in  der  Oberflächenröthe  aufgehen. 
Diese  Punkte  und  Streifen  entsprechen  den  tiefen  Hautgefässen 
von  ihrem  Eintritt  in  die  Cutis  an. 

Aber  immerhin  verschwindet  der  Einfluss  dieser  tiefen  Ge- 
fässe  gegenüber  dem  der  oberflächlichen,  subpapillaren, 
von  keinem  sehnig-weissen,  collagenem  Gewebe  überlagerten 
Blut  bahn.  Dieses  dichte  Capillarnetz  giebt  die  diffus  rothe 
Componente  der  Hautfarbe;  die  Rothe  der  Haut  ist,  wie  z.  B. 
ein  Vergleich  der  Wangen-  und  Kopfhaut  zeigt,  proportional 
der  Entwicklung  der  subpapillaren,  oberen  Blutbahn.  Aber  rein 
und  klar  kommt  das  Roth  dieses  Gefässnetzes  ebenso  wenig 
zur  Geltung,  wie  das  Gelbweiss  der  entbluteten  Haut;  es  wird 
ebenfalls  „mattirt“.  An  dem  vorrückenden  Epithelsaum  einer 
rothen,  gut  granulirenden  Geschwürsfläche  sieht  man  deutlich 
die  Stelle,  wo  die  Körnerschicht  und  echte  Verhornung  beginnt, 
an  dem  bläulich- weissen  Rande,  welcher  hinter  dem  ersten, 
durchsichtigen  Epithelsaum  herzieht  und  das  Roth  der  Granu¬ 
lationsfläche  nicht  mehr  deutlich  hindurchschimmern  lässt  — 
einer  jener  Fälle,  die,  wie  mir  scheint,  beweisen,  dass  die 
Körnerschicht  für  sich  vor  einem  rothen  Hintergründe  wie  eine 
matte  Glasscheibe  wirken,  mit  Weiss  decken  kann,  .  und  dass 
dazu  nicht  nothwendig  ein  weisser  Hintergrund  gehört.  Denn 
der  Rand  solcher  granulirenden  Geschwüre  zeigt  gewöhnlich 
unter  dem  jungen  Epithel  noch  unreifes,  blutüberfülltes  colla- 
genes  Gewebe. 

Es  ist  nun  aber  eo  ipso  klar,  dass  die  beiden  Hauptcompo- 
nenten  des  tiefliegenden  Hintergrundes,  das  Cutisweiss  und 
das  Blutroth,  eine  andere  Stellung  einnehmen,  als  das  Epi¬ 
thel  —  ödes  besser  das  Zellengelb.  Jene  beiden  stehen 
in  einem  Anschlussverhältniss ;  wo  das  Blutroth  der  Oberfläche 
stark  zur  Geltung  kommt,  wird  dadurch  gleichzeitig  das  Cutis¬ 
weiss  in  hohem  Grade  gedämpft  und  wo  das  letztere  vorwiegt, 
giebt  es  eben  nur  wenig  oder  schwach  gefüllte  oberflächliche 
Capillaren,  die  Haut  ist  normal  anämisch. 

Das  Zellengelb  dagegen  gesellt  sich  seiner  hohen  Lage 
wegen  sowohl  zum  Blutroth  wie  zum  Cutisweiss,  je  nach  der 
Dicke  der  Zellenschicht  in  höherem  oder  geringerem  Grade, 
aber  stets  alle  aus  der  Tiefe  kommenden  Farbentöne  gleich- 
mässig  in’s  Gelbliche  nüancirend.  Die  Hautfarbe  spielt  daher 
nicht  zwischen  Roth  und  Gelbweiss  oder  Gelbroth  und  Rein- 
weiss,  sondern  stets  nur  zwischen  Gelbweiss  und  Gelbroth. 
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In  dieser  Beziehung  steht  das  „Zellengelb“  auf  einer  Stufe 
mit  der  „Mattirung“  durch  die  Oberhaut,  die  sich  allen  aus  der 
Tiefe  reflectirten  Farben  als  eine  gleichmässig  feine,  weissliche 
Deckung  hinzugesellt. 

Hiernach  hätten  wir  die  normale  Hautfarbe  (abgesehen 
von  der  Pigmentirung)  zu  definiren  als:  ein  Gemisch  von 
Blutroth  und  Cutisweiss,  in  welchem  in  wechselnder  Weise 
und  in  allen  Abstufungen  hier  die  eine,  dort  die  andere  Com- 
ponente  zu  vorwiegender  Geltung  kommt  und  dem  sich  bei  der 
Passage  durch  die  Oberhaut  ein  gelblicher  Farben  ton 
(Zellengelb)  und  eine  gleichmässige  Abschwächung  (Matti¬ 
rung)  in  Form  einer  weisslichen  Deckung  hinzugesellt. 

Eliminiren  wir  aus  diesem  Gemisch  die  Blutfarbe,  so  bleibt 
nur  das  Cutisweiss,  überlegt  mit  Zellengelb  und  der  Mattirung 
der  Oberfläche.  Es  ist  mithin  klar,  dass  wir  bei  pathologischen 
Veränderungen  erstens  und  hauptsächlich  das  Verhältniss 
vom  *  Cutisweiss  zum  Zellengelb  diaskopisch  studiren 
können.  In  zweiter  Linie  werden  uns  unter  dem  Diaskop  patho¬ 
logisch  andere  Färbungen  zugänglich,  die  vorher  durch  das 
Blutroth  verdeckt  waren. 

Da  es  sich  hauptsächlich  um  gelbweisse  und  gelbbraune 
Töne  handelt,  so  ist  es  von  besonderer  Wichtigkeit,  diejenigen 
accidentellen,  braunen,  gelben  und  weissen  Färbungen  der  Ober¬ 
fläche  zu  eliminiren,  welche  unser  Urtheil  über  die  aus  der 
Tiefe  kommenden  Farben  trüben  oder  unmöglich  machen  können. 
Wir  haben,  ehe  wir  diaskopiren,  vor  allem  die  gelben  bis 
braunen,  fibrinösen  und  eitrigen  Krusten  und  die  weissen  luft- 
führenden  Schuppen  zu  beseitigen,  erstere  durch  vorsichtiges 
und  womöglich  unblutiges  Abheben,  letztere  ebenfalls  durch 
Abheben  oder  durch  Einfetten  der  Oberfläche.  Die  letztgenannte 
Procedur  ist  überhaupt  nie  zu  unterlassen,  wo  durch  oberfläch¬ 
liche  Trockenheit  ein  accidenteller  Reflex  und  eine  störende, 
weissliche  Componente  auch  nur  im  schwächsten  Grade  vorhan¬ 
den  ist. 

Ist  nun  die  betreffende  Hautstelle  auf  diese  Weise  „diasko¬ 
pisch  rein“  gemacht,  so  setzt  man  das  Diaskop,  es  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  an  den  aufstehenden  Kanten  haltend,  sanft  auf 
die  Haut  auf,  lässt  erst  die  Schwere  des  Gläschens  allein  wirken 
und  drückt  dann  allmählich,  aber  nachhaltig  nieder.  Man  ge¬ 
winnt  während  dessen  einen  Einblick  in  die  Menge  des 
weggedrückten  Blutes  und  einigermaassen  auch  in  die  Höhe 
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des  Blutdruckes.  Wo  die  Haut  dem  Drucke  ausweicht,  wie 
über  starkem  Panniculus,  nimmt  man  am  besten  eine  breite 
Hautfalte,  fixirt  diese  mit  der  linken  Hand  und  setzt  das  Dia- 
skop  quer  auf  die  Höhe  der  Falte  auf.  Wo  Knochen  oder  Sehnen 
direct  unter  der  Haut  verlaufen,  ist  die  Faltenerhebung  niemals 
nöthig.  Sehr  häufig  ist  auch  bei  starkem  Druck  die  Haut  nicht 
gleich  völlig  anämisch.  Es  bleiben  in  der  Tiefe  die  schon  er¬ 
wähnten  rothen  Streifen  und  Punkte  zunächst  noch  bestehen. 
Hält  man  aber  ruhig  das  Diaskop  fest,  so  giebt  allmählich  die 
Textur  des  collagenen  Gewebes  etwas  nach,  die  Cutis  wird  ein 
wenig  verdünnt  und  nun  erst  bringt  der  Druck  auch  die  tiefen 
Blutsäulen  zum  Schwund  und  die  gewünschte  Anämie  ist  er¬ 
reicht. 

Ich  habe  bisher  nur  von  den  Farbenditferenzen  gesprochen, 
die  nach  erzielter  Blutleere  besser  und  schärfer  hervortreten. 
Aber  das  Diaskop  ermöglicht  es  uns  auch,  diejenigen  Bestand- 
theile  zu  sondern,  die  durch  einfachen  Druck  aus  der  Haut  aus¬ 
getrieben  werden  können  von  denen,  die  es  nicht  können.  Zu 
den  ersteren  gehört  vor  Allem  das  Blut,  dann  aber  auch  die 
unblutige  Gewebsflüssigkeit,  d.  h.  Lymphe,  Transsudate  und  Ex¬ 
sudate.  Hiernach  ergeben  sich  für  den  Gebrauch  des  Diaskopes 
drei  Gruppen  von  Indicationen: 

I.  Die  Aufsuchung  von  gelben  Zellenherden  und  anderen  far¬ 
bigen  Elementen  in  dem  blutleeren,  weissen,  collagenen 
Gewebe. 

H.  Die  exacte  Bestimmung  der  Menge  und  des  Sitzes  des 
Gefässblutes. 

HI.  Die  genauere  Untersuchung  von  Transsudaten  und  Ex¬ 
sudaten. 

Jede  dieser  Gruppen  zerfällt  wieder  in  mehrere  einzelne 
Indicationen.  Von  denselben  will  ich  an  dieser  Stelle  wenig¬ 
stens  je  zwei  der  wichtigstens  kurz  erörtern,  im  Ganzen  also 
6  einzelne  Indicationen. 


I.  Aufsuchung  von  Zellenherden  und  anderen  farbigen  Elementen 

in  der  Cutis. 

1.  Unterscheidung  von  Granulomen  und  oberflächlichen 
Entzündungen  (Katarrhen)  der  Haut. 

Wie  sich  normalerweise  das  Epithel  optisch  von  der  Cutis 
durch  den  Zellenreichthum  unterscheidet  und  durch  den  Mangel 
an  Collagen,  ebenso  trennen  sich  unter  pathologischen  Verhält- 
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nissen  wieder  innerhalb  der  Cutis  die  zellenreichen  entzündlichen 
Herde  von  ihrer  zellenarmen  und  collagenreichen  Umgebung: 
durch  ihre  gelbere  Farbe  und  geringere  Lichtreflexion  (grössere 
Transparenz). 

Am  meisten  treten  diese  Eigenschaften  natürlich  dort  her¬ 
vor,  wo  grosse  Zellenhaufen  die  fibröse  Textur  vollkommen 
unterbrechen  und  die  Grenze  beider  scharf  ist,  wie  bei  den 
Granulomen  im  Allgemeinen  und  beim  Lupus  im  Besonderen. 
Und  so  ist  denn  die  scharfe  Definirung  der  Lupusknötchen  in 
fibröser  Umgebung  immer  eines  der  prägnantesten  Beispiele  für 
den  Nutzen  diaskopischer  Betrachtung  gewesen.  Hier  treffen 
beide  Momente  am  selben  Orte  zusammen,  enormer  Zellenreich¬ 
thum  und  hochgradiger  Schwund  des  Collagens,  und  so  giebt 
es  kaum  ein  zierlicheres  Bild  als  einen  diaskopisch  betrachteten 
Lupusfleck,  in  welchem  die  braungelben,  transparenten  Herde 
von  dem  weissgelblichen  Hintergründe  der  Umgebung  sich  mit 
absoluter  Schärfe  abheben.  Presst  man  statt  des  Diaskops 
einen  Objectträger  auf  und  zeichnet  jeden  bräunlichen  Herd  mit 
Farbe  auf  demselben  nach,  so  hat  man  eine  so  getreue  Lupus¬ 
aufnahme,  wie  durch  kein  anderes  Mittel  und  kann  von  Zeit  zu 
Zeit  durch  Auflegen  desselben  Objectträgers  den  therapeutischen 
Fortschritt  leicht  und  genau  verfolgen. 

Im  stricten  Gegensatz  zu  den  Granulomen  stehen  die  ober¬ 
flächlichen  Entzündungen  der  Haut,  das  Ekzem,  die  Psoriasis, 
welche  nur  dicht  unterhalb  des  Epithels  eine  flache,  diffuse  In¬ 
filtration  von  Zellen  zeigen  und  bei  denen  das  Collagen  niemals 
neben  dem  Infiltrate  weggeschmolzen  ist.  Man  sieht  diaskopisch 
eine  abnorm  gelbliche,  schwache,  diffuse  Färbung,  die  in  der 
Mitte  von  nummulären  Flecken  zunimmt  und  am  Rande  gewöhn¬ 
lich  bedeutend  abblasst.  Ist  der  Blutgehalt  ein  sehr  bedeuten¬ 
der,  so  werden  auf  dem  gelblichen  Fleck  eine  Gruppe  von  feinen 
Blutpunkten  sichtbar,  die  sich  nicht  wegdrücken  lassen. 

Die  diaskopische  Differenz  zwischen  einem  crustösen  Lupus¬ 
fleck  und  einer  crustösen  Ekzempapel  oder  einer  hochrothen, 
feinschuppigen  Lupuspapel  und  einer  ebenso  rothen  und  schup¬ 
pigen  Psoriasispapel  ist  schlagend.  Der  Lupus  zeigt  immer  die 
scharfen,  gelbbraunen  Einsprengungen,  während  die  Vergleichs¬ 
objecte  zunächst  unter  dem  Diaskop  vollkommen  zu  verschwin¬ 
den  scheinen,  bis  nach  längerem  Drucke  der  verwaschene  gelb¬ 
liche  Fleck,  die  geringe  Infiltration  andeutend,  hervortritt. 

Feiner  schon  und  nicht  so  einfach  zu  schildern  sind  die 
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Differenzen  zwisclien  den  verschiedenen  Granulomen,  z.  B.  Lupus 
und  tuberösem  Syphilid.  Ich  kann  hier  nicht  näher  darauf  ein- 
gehen  und  will  nur  erwähnen,  dass  sie  mir  auf  dem  Umstande 
der  Hauptsache  nach  zu  beruhen  scheinen,  dass  die  Syphilide 
(abgesehen  vom  Gumma)  nie  dermaassen  zellenreich  und  collagen¬ 
frei  sind  wie  der  Lupus. 

Die  erste  Indication  für  den  Gebrauch  des  Diaskopes  wäre 
demnach  genauer:  die  Bestimmung  der  Ausdehnung  der 
Infiltration  in  der  Fläche  und  Tiefe  gegenüber  dem 
Collagen  und  des  Verlustes  an  letzterem  anstelle  der 
Infiltration. 

2.  Unterscheidung  von  zeitiger  Infiltration  und 

wahrem  Pigment. 

Auf  diesen  Punkt  bin  ich  schon  gelegentlich  der  Bespre¬ 
chung  des  Einflusses  von  Quecksilber  auf  das  papulöse  Syphilid 
näher  eingegangen  und  kann  mich  daher  hier  kurz  fassen. 

Ich  wurde  zuerst  gelegentlich  des  Schwundes  der  Syphi¬ 
liden  darauf  aufmerksam,  dass  die  zunächst  persistirenden  dunklen 
Flecke,  die  gemeiniglich  als  Pigmentreste  bezeichnet  werden, 
nichts  anderes  als  die  verkleinerten  Reste  des  Granuloms  selber 
sind,  und  dass  an  ihrer  dunklen  Farbe  eine  Pigmenterzeugung 
im  Allgemeinen  keinen  Theil  hat.  Man  braucht  nicht  einmal 
das  Mikroskop,  sondern  es  genügt,  das  Diaskop  aufzusetzen, 
um  zu  sehen,  dass  der  grauliche,  anscheinend  aus  Pigment  be¬ 
stehende  Fleck  sich  sofort  in  das  bekannte  Bild  des  Granuloms, 
den  gelben  Fleck  auf  gelblich-weissem  Hintergründe,  umwandelt. 
Der  dunkle  Fleck  wird  also  unter  dem  Diaskop  heller,  während 
jeder  wirkliche  Pigmentfleck  diaskopisch  besser,  d.  h.  noch 
schärfer  conturirt  hervortritt,  ohne  im  mindesten  seine  (gewöhn¬ 
lich  dunkelbraune)  Farbe  zu  ändern.  Dies  beweist,  dass  das 
Blut  an  der  Farbe  jenes  Pseudo  Pigmentfleckes  Antheil  hat  und 
ich  habe  die  Sache  a.  a.  0.  mittelst  des  Goethe-Brücke’ sehen 
Gesetzes  so  erklärt,  dass  während  der  Hg- Behandlung  ein  Rück¬ 
gang  der  Hyperämie  und  des  Gefässbaumes  in  der  Papel  eintritt 
und  nun  erst  die  tieferen  Gefässe  zur  Geltung  kommen.  Ihre  Blut¬ 
farbe  schimmert  durch  den  transparenten  Rest  des  Granuloms  mehr 
hindurch  als  durch  die  normale  Umgebung,  und  zwar  als  bläu¬ 
licher  Hintergrund.  Dieses  schwache  Blau  mischt  sich  mit  dem 
Gelbbraun  des  schwindenden  Granuloms  zu  dem  Grau  des 
Pseudopigmentes. 

Das  eigentliche  Pigment,  welches  ja  meist  in  den  unteren 
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Schichten  der  Oberhaut  und  den  oberen  der  Cutis  sitzt,  kommt 
diaskopisch  um  so  mehr  zur  Geltung,  je  stärker  der  Druck 
wirkt.  Lässt  man  z.  B.  das  Diaskop  einige  Zeit  auf  Ecthyma- 
geschwüren,  mit  kaum  angedeuteter  Pigmentirung  der  Peripherie 
wirken,  so  geht  das  ganze  ulceröse  Centrum  allmählich  in  einen 
gelbweissen  Ton  auf  und  es  tritt  der  fein  gezeichnete  Pigment¬ 
ring  scharf  hervor. 

Selbstverständlich  soll  mit  diesen  Bemerkungen  nicht  die 
Entstehung  von  Pigment  unter  dem  Einfluss  der  Syphilis  ange- 
zweifelt  werden;  dieselbe  bildet  sogar  ein  hochinteressantes  Ca- 
pitel  für  sich.  Aber  wir  haben  mit  dem  Worte  Pigment  und 
Pigmentrest  klinisch  von  jeher  zu  freigebig  geschaltet  und  da 
giebt  uns  nun  auch  ohne  mikroskopische  Untersuchung  das  Dia¬ 
skop  manchen  werthvollen  Aufschluss.  Bei  anscheinender  Pig¬ 
mentirung  sollte  daher  nie  die  Diaskopie  unterbleiben. 

II.  Bestimmung  der  Menge  und  Yertheilung  des  Gefässblutes. 

3.  Unterscheidung  von  Hyperämie  und  Hämorrhagie. 

Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Zustände  durch  den 
Druck  des  Fingers  ist  uralt.  Aber  erst  der  anhaltend  ruhige 
Druck  des  Diaskops  macht  in  zweifelhaften  Fällen  das  Resultat 
sicher  und  überzeugend.  Man  findet  allzu  häufig  bei  Erythemen 
notirt,  dass  der  Fingerdruck  die  Rothe  nicht  ganz  zum  Schwunde 
brachte  und  das  ist  auch  ganz  natürlich,  wenn  man  sieht,  wie 
der  starke  Druck  des  Diaskops  oft  eine  Minute  braucht,  bis  die 
letzte  Spur  tiefer  Gefässfüllung  verschwunden  ist. 

Diese  bekannte  Differentialdiagnose  wird  also  durch  An¬ 
wendung  des  Diaskops  nur  exacter.  Wenn  unter  dem  Glase 
auch  nach  langem  Andrücken  eine  gelbliche  Färbung  der  Haut 
zurückbleibt,  die  ganz  diffus  am  collagenen  Gewebe  haftet  und 
tiefer  ist,  als  sich  durch  das  Zellengelb  der  Oberfläche  erklärt, 
so  darf  man  —  aber  auch  nur  dann  —  eine  diffuse  Vergilbung 
unter  dem  Einflüsse  von  hämoglobinhaltigem  Transsudat  an¬ 
nehmen.  Ich  habe  solche  an  varicösen  Unterschenkeln  zuweilen 
gefunden. 

4.  Unterscheidung  von  Ektasie  der  Capillaren  und 

der  grösseren  Gefässe. 

Eine  solche  ist  von  praktischem  Werthe  bei  Behandlung 
der  Rosacea.  Während  die  Capillarröthe  prompt  auf  die  Resor- 
cinschälung  der  Haut  zurückgeht,  hat  die  letztere  nur  wenig 
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Einfluss  auf  die  grösseren  Venen.  Will  man  Zeit  sparen,  so 
zeichnet  man  diese  vor  dem  Abschälen  einmal  mit  dem  Mikro¬ 
brenner  nach.  Dazu  muss  man  sie  aber  in  der  diffusen  Capillar- 
röthe  auffinden  können  und  da  weiss  ich  kein  besseres  Mittel, 
als  den  sanften  Druck  des  Diaskops.  Unter  diesen  weicht  zu¬ 
erst  die  diffuse  Capillarröthe  und  die  grösseren  Venen  zeichnen 
sich  deutlich  ab.  Man  prägt  sie  dem  Gedächtnisse  ein  und 
lässt  sie  während  des  Brennens  an  Ort  und  Stelle  wieder 
einigermaassen  hervortreten,  indem  man  die  Haut  der  Nase  oder 
Wangen  mit  zwei  Fingern  zu  beiden  Seiten  anspannt. 

III.  Untersiiclmng  freier  Transsudate  und  Exsudate. 

5.  Unterscheidung  von  Oedem  und  zelligem  Infiltrat. 

Man  kann  jedes  Oedem  der  Haut,  auch  das  elastische  der 
Urticaria,  auf  kurze  Zeit  mit  dem  Diaskop  fortdrücken  und  das 
Resultat  ist  natürlich,  dass  die  Hautpartie,  falls  sie  nicht  sonst 
noch  verändert  ist,  das  normale  Bild  zeigt.  Weder  eine  posi¬ 
tive  noch  negative  Veränderung  zeigt  im  diaskopischen  Bilde 
an,  dass  eben  noch  daselbst  eine  roth  und  weiss  gefärbte 
Quaddel,  z.  B.  nach  einem  Incectenstiche,  sich  erhoben  hatte. 

Aehnlich  aussehende,  ödematöse  Ekzemflecke,  Papeln  des 
multiformen  Erythems,  urticarielle  secundäre  Syphilide  und  ähn¬ 
lich  complicirte  Exantheme  zeigen  aber  natürlich  nach  Hinweg¬ 
drücken  des  Oedems  im  diaskopischen  Bilde  die  ihnen  zukom¬ 
menden  Grade  von  zelligem  Infiltrat.  Bei  plötzlich  eintretender 
Hitze  oder  Kälte  zeigen  eine  Reihe  leichterer  chronischer  Ex¬ 
antheme,  besonders  papulöse  Ekzeme  durch  hinzukommendes 
Oedem  der  Efflorescenzen  einen  auffallenden  Habitus.  Man 
glaubt,  es  mit  einer  jener  bunten,  toxischen  Ery thantheme,  einem 
Arzneiexanthem  oder  dergl.  zu  thun  zu  haben  und  steht  doch 
nur  einem  gewöhnlichen  Hautkatarrh  gegenüber,  zu  dem  eine 
acute  vasomotorische  Störung  getreten  ist.  In  solchen  Fällen 
leistet  das  Diaskop  auch  durch  Beseitigung  des  vasomotorischen 
Transsudates  und  Verdeutlichung  der  primären  Efflorescenz 
schätzbare  Dienste. 

6.  Unterscheidung  von  Oedem  der  Cutis  und  Blasen 

des  Epithels. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  von  dem  bläschenförmig  in¬ 
nerhalb  des  Epithels  angesammelten  Exsudate  nicht  dasselbe 
gilt,  wie  von  der  freien  Flüssigkeit  innerhalb  der  Lymphbahnen 
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der  Cutis;  ersteres  lässt  sich  nicht  wegdrücken.  Im  Gegentheil 
tritt  die  Blase  unter  dem  Diaskop  als  ein  durchscheinender, 
grauer  oder  bläulichweisser  Kreis  innerhalb  der  gelbweissen 
Umgebung  der  Haut  hervor.  Für  gewöhnlich  ist  allerdings  das 
Bläschen  durch  seine  Höhendifferenz  und  sonstige  Eigenschaften 
leicht  als  solches  zu  erkennen.  Aber  es  kommen  doch  Fälle 
vor,  wo  diese  Diagnose  recht  schwierig  sein  kann  und  selbst 
die  Function  die  vorherige  Lagerung  des  austretenden  Tropfens 
nicht  deutlich  anzeigt.  Gerade  wieder  unter  dem  Einflüsse  der 
Sommerhitze  entstehen  universelle  Bläschenausschläge,  wo  die 
Blasen  durch  ihre  tiefe  Lage  und  ungereizte  Umgebung  etwa 
denen  des  Cheiropompholyx  an  der  Hand  gleichen  und  die  Dia¬ 
gnose  Miliaria  rubra  und  vesiculöses  Ekzem  ausschliessen  lassen. 
Man  glaubt,  kleine  ödematöse  Papeln  vor  sich  zu  haben,  wie 
sie  bei  der  Prurigo  beschrieben  werden,  bis  diaskopisch  der 

durchscheinende  centrale  Kreis  die  Efflorescenzen  zu  wahren 

* 

Bläschen  stempelt.  Auch  bei  der  Prurigo  wird  sich  der  alte 
Streit,  ob  die  weissen  Knötchen  Oedempapeln  oder  Bläschen 
sind,  diaskopisch  schlichten  lassen.  Zwei  Pruiägofälle,  die  ich 
im  letzten  Jahre  nach  dieser  Methode  untersuchte,  zeigten  lauter 
wahre  tiefsitzende  Bläschen. 

An  diese  bisherigen  Hauptin dicationen  des  Diaskops  möchte 
ich  noch  7.  eine  mehr  zufällige  anknüpfen,  die  aber  auch  nicht 
ohne  praktischen  Werth  ist.  Das  Diaskop  ist  nämlich  mit  Mm- 
Theilung  versehen  und  ganz  besonders  geeignet,  um  eine  ge¬ 
naue  Messung  der  Efflorescenzen  vorzunehmen,  nicht  nur 
der  ganzen,  sondern  auch  einzelner  Theile  derselben,  wie  sie 
sich  im  diaskopischen  Bilde  isoliren  lassen.  Das  Diaskop  wird 
daher  gewiss  dazu  beitragen,  die  ungefähren  Grössenvergleiche 
durch  genaue  Maassbestimmungen  zu  ersetzen. 

Ich  habe  in  diesem  kurzen  Rahmen  der  Diaskopie  nicht 
alle  Indicationen  angedeutet,  die  sich  mir  in  praxi  ergeben 
haben,  aber  doch  wohl  genug,  um  zu  zeigen,  dass  dieses  Instru¬ 
ment  ebenso  nützlich  ist  wie  einfach  in  der  Anwendung  und 
eine  ebenso  grosse  Zukunft  besitzt,  wie  es  klein  und  handlich 
ist.  Und  damit  empfehle  ich  seinen  Gebrauch  jedem  prakti¬ 
schen  Arzte. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacker  in  Berlin. 
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